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TIIVISTELMÄ 
Pro gradu-työni koskee lääkehuoltopalvelujen keskittämisen ja verkostoyhteistyön kehittämisen 
tutkimuksen teoreettisia ja metodologisia lähtökohtia. Työni antaa tietoa verkostomaisesta yhteis-
työstä ja toimintatutkimuksellisesta otteesta, jonka ymmärtäminen auttaa kehittämistoiminnan sykli-
syyttä laajemman hankkeen toteutuksessa. Toimintatutkimuksen sykli alkaa, kun tutkija suunnitte-
lee ja toteuttaa uuden toimintatavan. Toteutusta havainnoidaan ja reflektoidaan kehitystyön aikana. 
Arvioinnin perusteella tehdään johtopäätökset. Jos kehittämistoiminta on saavuttanut asetetun ta-
voitteen, sitä voidaan jatkaa uuden suunnitelman pohjalta. Tässä mielessä toimintatutkimus ei pääty 
koskaan, mutta tutkijan on pakko lopettaa työnsä johonkin perusteltuun vaiheeseen.  
Verkostomaisen yhteistyön ja kehittämistoiminnan syklisyys vaikuttivat tutkimushankkeeni 
teoreettisen ja metodisen lähtökohdan valintaan. Toimintatutkimus tarjoaa lääkehuoltopalvelujen 
kehittämiselle etenemissuunnan suunnittelusta toiminnan ja arvioinnin kautta johtopäätösten te-
koon. Näin päädyin valinnassani toimintatutkimukseen, jonka teoreettinen perusta on verkostoyh-
teistyön teoriassa ja käytännöissä. Menetelmälliset ratkaisut perustuvat vuosina 1998 ja 1999 teke-
määni pilottitutkimukseen Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirissä. 
Tutkimuksen, jossa käytettäviä menetelmiä pro gradu-työni koskee, kohteena on Kuopion yli-
opistosairaalan erityisvastuualueen lääkehuoltopalvelujen kehittäminen. Työssäni verkostoyhteis-
työn teoreettinen perusta nojaa yritystalouden verkostoajatteluun ja verkostoprosessin kuvaamiseen 
hierarkkisessa kontekstissa. Metodinen tarkastelu sisältää sekä design-tutkimusta että osallistuvaa 
työntutkimusta. Toimintatutkimuksen strategiassa vaikuttaminen tapahtuu tutkijan osallistumisella 
tutkimuskohteen toimintaan tehtävänä kehittää uutta lähestymistapaa lääkehuoltopalvelujen järjes-
tämiseksi ja ratkaista ongelmia, joilla on suora yhteys käytäntöön.  
Automaatioratkaisujen merkitys lääkehuollossa on kasvanut ja kasvaa tulevaisuudessa, ja uusi 
”terveysteknologia” muuttaa sairaalafarmasiaa ja sairaalan sisäistä verkostotyön luonnetta. Samalla 
muodostuu sairaalan sisäinen lääkehuoltoverkko automaatiolaitteistoineen. Verkon toiminta edellyt-
tää ohjaavien tietojärjestelmien integrointia. Pohdittavaksi tulee kysymys potilas- ja lääkitystietojär-
jestelmien ja sairauskertomusten käyttäjäoikeuksien hallinnoinnista, jos sairaalan sisäinen lääkehuol-
to laajenee koskemaan koko erityisvastuualuetta. Paraneeko samalla sairaalan, sairaanhoitopiirin ja 
erityisvastuualueen potilasturvallisuus?  
Myös perinteiset ammattikulttuuriset arvot ja työnjakoa koskevat tehtävien rajat selkeytyvät. 
Lääkehuoltopalvelujen keskittäminen merkitsee monimuotoisen verkostokokonaisuuden syntymis-
tä. Niihin osallistujina ovat sairaanhoitopiirien sairaala-apteekit ja terveyskeskusten lääkekeskukset 
ja henkilöstötasolla apteekkarit, proviisorit sekä lääketyöntekijät. Sairaala-apteekin monimuotoisen 
verkostokokonaisuuden ulkopuolisena toimijana ovat lääkeviranomaiset, lääketeollisuus ja yritykset. 
       Kehittämistutkimuksella, jossa käytettäviä menetelmiä olen pro gradu-työssäni esitellyt, on mer-
kitystä paitsi sairaaloiden lääkehuollon kehittämiselle, myös yhteiskunnalle ja yksilöille. Lääkehuol-
lon automaation kehittämisellä ja keskittämisellä tavoitellaan paitsi taloudellisia myös inhimillisen 
pääoman säästöjä. 
Avainsanat: teoreettiset ja metodiset lähtökohdat, keskittäminen, verkostoyhteistyö, toimintatutki-
mus, PDCA – sykli, lääkehuollon automaatioratkaisut, sairaalafarmasia, potilasturvallisuus. 
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1 JOHDANTO 
1.1  Tutkimuksen tausta 
Sosiaali- ja terveydenhuolto on kuntien laajin toimiala. Sen kustannukset ovat 
vuosien ajan kasvaneet yleistä kustannuskehitystä nopeammin. Tiedot väestön 
määristä ja ikärakenteista kunnissa ja sairaanhoitopiireissä auttavat ennakoimaan 
sitä,  miten terveydenhuollon ja sairaanhoidon rakenteita ja hallintoa on 
uudistettava, jotta tarvittavat palvelut pystytään tuottamaan tulevaisuudessa. 
Palvelujen uudistaminen vaatii kuitenkin ennakkoluulotonta vaihtoehtoisten 
strategioiden tutkimista. 
Terveydenhuollon rakenteiden muutos koskee myös julkista lääkehuoltoa. Ke-
hitystyössäni vaihtoehtona lääkehuollon hajautetulle järjestelmälle on lääke-
huollon alueellinen palveluverkkomalli, jossa sairaanhoitopiirin lääkehuolto-
palvelut keskitetään yliopistollisen sairaalan tai keskussairaalan sairaala-
apteekkiin. Keskittämisen perustana on, että suuret lääkehuollon yksiköt tar-
joavat monipuolista lääkelogistiikkapalvelua ja pystyvät turvaamaan toiminta-
varmuutta tehokkaasti. Se puoltaa alueellisten lääkehuoltopalvelujen kehittä-
mistä osana terveydenhuollon palvelurakenteiden muutosta.   
Alueellisten lääkehuoltopalvelujen ensimmäiset yhteistyöpäätökset tehtiin 
1990-luvun alussa ja ne koskivat hankintayhteistyötä, joilla tavoiteltiin hinnan-
alennuksia. Vähitellen yhteistyö monipuolistui ja yhteistoiminta-alue laajeni. 
2000-luvulla siirryttiin sairaanhoitopiiritasolta erityisvastuualueille (Erva – ta-
solle) tavoitteena hankinta- ja asiantuntijayhteistyön laajentaminen yhteisiin 
lääkevalikoimiin ja toimintamalleihin. Vuonna 2014 esitetyn SOTE – uudistuk-
sen tarkoitus oli järjestää kaikki sosiaali- ja terveyspalvelut viiden vahvan alu-
eellisen järjestäjän toimesta. Alueet rakentuisivat nykyisten Helsingin, Turun, 
Tampereen, Kuopion ja Oulun erityisvastuualueiden ympärille ja ne tukeutui-
sivat olemassa oleviin toimiviin rakenteisiin1.   
Lääkehuollon alueellinen palveluverkko palvelee uutta terveydenhuoltolakia. 
Uudessa terveydenhuoltolaissa2 yhdistyvät sekä kansanterveyslaki että erikois-
sairaanhoitolaki.3 Ehdotetun uuden terveydenhuoltolain tarkoituksena on mm. 
1 Sote-uudistuksen päälinjaukset 
Järjestämisvastuu nykyisten viiden erva-alueen pohjalle kuntayhtyminä. 
• Tuotanto: kunnat, kuntayhtymät, yksityiset, kolmas sektori...
• Kustannustenjako ikärakenteella ja sairastavuudella painotetulla kapitaatiolla
• Integraatio perustasolta erikoistasolle
2 Terveydenhuoltolaki 1326/2010. 
3 Sosiaali- ja terveysministeriön selvityksiä 2008/28. Hallituksen esitys (HE 90/2010) annettiin eduskunnalle 
11.6.2010. ”Uudistus siirtää kuntien sosiaali- ja terveysmäärärahat viidelle sote-alueelle (yliopistollisten 




kaventaa väestöryhmien välisiä terveyseroja, vahvistaa terveydenhuollon pal-
velujen asiakaslähtöisyyttä ja tarpeenmukaisuutta, edistää palvelujen yhden-
vertaisuutta, laatua ja potilasturvallisuutta sekä luoda edellytykset toimivalle ja 
eheälle palvelurakenteelle vahvistamalla perusterveydenhuoltoa ja edistämällä 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon alueellista yhteistyötä. 
 
1.2  Tutkimuskysymykset 
 
Pro gradu-tutkimukseni tehtävänä on selvittää ja arvioida lääkehuoltopalvelu-
jen keskittämislähtöisen verkostoyhteistyön menetelmällisiä vaihtoehtoja ja 
menetelmien käytön perusteita sekä esitellä tutkimushankkeen ensimmäisen 
vaiheen teoreettista taustaa. Tavoitteenani on näin luoda edellytykset myö-
hemmin toteutettavalle empiiriselle tutkimusosiolle, joka koskee lääkehuolto-
palvelujen keskittämistä ja verkostoitumista Kuopion yliopistollisen sairaalan 
erityisvastuualueella.  
Uskon työssäni kehiteltävän mallin soveltuvan laajempaan käyttöön, minkä 
vuoksi paneudun pro gradu-työssäni jatkotutkimuksessani tarvittavien mene-
telmien valintaan. Menetelmälliset ratkaisut ovat lähtöisin Tuupovaaran ja 
Tohmajärven terveyskeskuksen ja Pohjois-Karjalan keskussairaalan välille ra-
kennetun lääkehuollon palveluverkkomallin toimivuutta koskevista kirjoituk-
sistani ja raporteistani (Asikainen 1999).  
Kehitettävällä sairaalafarmasian keskittämisen ja verkostoitumisen mallilla us-
kon saavutettavan taloudellisia säästöjä, joilla on myös yhteiskunnallista ja so-
siaalipoliittista merkitystä. 
                                                                                                                                                                                            








2  LÄÄKEHUOLTO OSANA TERVEYDENHUOLTOA 
 
 
2.1 Terveydenhuoltomenot ja lääkekustannukset 
Viime vuosina terveydenhuollossa keskusteluja on hallinnut puhe rahojen riit-
tämättömyydestä ja toiminnan tehostamisesta. Keskustelu ei ole kohdistunut 
yksinomaan terveydenhuoltoon, vaan koko hyvinvointipolitiikkaan. 
Vuonna 2012 terveydenhuollon kokonaismenot olivat 17,5 miljardia euroa (9,1 
% BKT:sta). Asukasta kohden menot olivat 3 229 euroa. Erikoissairaanhoidon 
(6,3 miljardia euroa) ja perusterveydenhuollon (3,6 miljardia euroa) menot 
muodostivat hieman yli puolet vuoden 2012 terveydenhuoltomenoista. Erikois-
sairaanhoidon menot kasvoivat reaalisesti 1,6 prosenttia. Lääkkeiden ja muiden 
lääkinnällisten kulutustavaroiden menot kasvoivat reaalisesti 4,0 prosenttia. 
Lääkkeiden kokonaismyynti oli vuonna 2012 noin 2,74 miljardia euroa, josta 
sairaalamyynti 17 %.4  
Lääkehuollon voimavarat ovat lisääntyneet 2000 – luvulla keskimäärin 7 % 
vuodessa eli terveydenhuoltomenojen kasvuvauhtia. Investoinnit ovat kohdis-
tuneet lääkehuollon toimitilojen rakentamiseen ennen kaikkea lääkkeiden vel-
voitevarastointimääräysten ja lääkelainsäädännön uudistuksen johdosta. Vaik-
ka lääkekustannukset muodostavat vain 15 % terveydenhuoltomenoista, on 
myös niihin jouduttu kohdistamaan säästötoimia. Lääkekustannusten kasvu 
selittyy osittain uusien lääkkeiden hintakehityksellä ja osittain väestön ikään-
tymisellä ja lääkkeiden käyttötarpeen lisääntymisellä. Keskustelussa on kuiten-





                                                                
4 Annikka Kalliokoski, ylilääkäri, LKT, kliinisen farmakologian erikoislääkäri, Fimea; Leena K. Saastamoinen, erikois-
tutkija, FaT, Kela; Jaana E. Martikainen, lääketutkimuspäällikkö, FaT, Kela; Tinna Voipio, tutkija, farmaseutti, Fi-
mea. 
Vuonna 2012 lääkkeitä myytiin 2 740 miljoonalla eurolla, eli 2,2 % enemmän kuin edellisvuonna. Avohoi-
don reseptilääkkeiden osuus (1 943 miljoonaa euroa) kokonaismyynnistä oli 
71 %, itsehoitolääkkeiden osuus (323 miljoonaa euroa) 12 % ja sairaaloihin myytyjen lääkkeiden osuus (475 





Vuosi mrd. € BKT-suhde % 
1995 7,54 7,9 % 
2000 9,54 7,2 % 
2005 13,27 8,4 % 
2010 16,07 9,0 % 
2012 17,48 9,1 % 
 
  
Vuosi mrd. € Terveydenhuoltomeno-
suhde % 
1995 1,04 13,8 % 
2000 1,46 15,3 % 
2005 2,12 16,0 % 
2010 2,23 13,9 % 
2012 2,31 13,2 % 
Lähde: THL/SVT Tilastoraportti 2014 
 
Julkisten menojen kasvava kehitys alkoi kuitenkin jo 1970-luvun puolivälissä. 
Kasvu aiheutui nimenomaan hyvinvointitehtävien laajenemisesta, jonka seura-
uksena julkisten menojen osuus kohosi 40 %:sta 60 %:iin kansantuotteesta vuo-
sien 1980 – 2000 aikana. Julkisten terveydenhuoltomenojen bruttokansan-
tuotesuhde laski 1990-luvun alkupuoliskolla (6,4 %). Laskun taustalla oli ennen 
kaikkea bruttokansantuotteen muutoksen negatiivisuus (BKT:n muutos – 7 %).  
Vasta vuonna 1996 BKT saavutti vuosikymmenen lähtötason. Sitä vastoin julki-
sen rahoituksen osuus terveydenhuollon kokonaismenoista aleni 6 % ollen 
vuonna 2000 75 % (81 % - 75 %) (OECD Health Data 2002)6.  
Talousneuvoston raportin 'Julkinen talous 2000-luvulla' mukaan hyvinvointi-
palvelujen osuus kansantuotteesta oli vuonna 1990 12,5 % ja vuonna 2000 reilut 
10 %. Uuden nousun on arvioitu alkavan vuoden 2010 tienoilla ja % -osuus 
nousee lähes 14 %:iin vuoteen 2040 mennessä. Nousu johtuu pääasiallisesti ter-
veyspalvelujen kulutusmenojen kasvusta.  
Vuonna 1990 Suomessa oli yli 64-vuotiaita noin 300 000 eli 8 % väestöstä, vuon-
na 2010 noin miljoona (17 %) ja vuonna 2030 yli 64-vuotiaita on runsaat 1,3 mil-
joonaa (25 %). Prosentuaalisesti kasvu pysähtyy 25 %:n tasolle johtuen väestö-
määrän laskusta.  
                                                                
5 OECD:n maiden keskiarvo oli 9,5 % vuonna 2010. 
6 Laajat verovaroin kustannetut julkiset sosiaali- ja terveyspalvelut erottavat Pohjoismaat omaksi ryhmäk-




Terveydenhuollon taloudenpitoa on arvosteltu voimakkaasti useiden sairaan-
hoitopiirien rahoituskriisien syventyessä 2000-luvulla. Alijäämäiset budjetit 
ovat pakottaneet kunnat maksumiehiksi ja etsimään säästöjä terveydenhuollos-
sa. Säästöt ovat kohdistuneet perusterveydenhuollon lisäksi erikoissairaanhoi-
toon, jonka seurauksena potilasjonot ovat kasvaneet ja johtaneet koko erikois-
sairaanhoidon toiminnalliseen kriisiin.  
Taloudellisten ja hyvinvointipoliittisten (makrotason) muutosten ohella on ta-
pahtunut myös muutoksia meso- ja mikrotasoilla. Muutokset koskevat lääke-
huolto ja -palvelujen järjestämistä sekä proviisorien ja farmaseuttien työtä. 
Lääkehuolto on osa terveydenhuoltoa ja terveydenhuolto on keskeinen osa hy-
vinvointivaltiota. Lääkehuollon tehtävänä on terveydenhuollon osana ehkäistä 
ja hoitaa sairauksia turvallisesti, kattavasti ja taloudellisesti. Sairaanhoitolaitos-
ten sairaala-apteekit ja lääkekeskukset huolehtivat tästä tehtävästä julkisella 
sektorilla ja apteekit yksityisellä sektorilla. 
Terveydenhuolto on perinteisesti rakennettu tiukan työnjaon pohjalle, mutta 
työnjaon muutoksia tapahtuu sekä makro-, meso- että mikrotasoilla7. Sosiaali- ja 
terveysministeriön kansallisen terveysprojektin ’Henkilöstöryhmien keskinäi-
nen työnjako terveydenhuollossa’ -osahankkeen tarkoituksena on pohjustaa eri 
ammattiryhmien keskinäisen työnjaon uudistamista (STM 2005). 
Terveydenhuollon näkökulmasta katsottuna sairaala-apteekit ja lääkekeskukset 
vastaavat sairaaloiden lääkehuollosta. Lääkelaissa on säädöksiä sairaala-
apteekkien ja lääkekeskusten henkilökunnan tehtävistä. Sairaala-apteekkari on 
proviisorin tutkinnon suorittanut henkilö. Sairaala-apteekkarin on vastattava 
sairaalan tai terveyskeskuksen lääkehuollosta lääkelain ja sen nojalla annettujen 
säännösten ja määräysten mukaisesti. Hänen tehtäviinsä kuuluu valvoa, että 
lääkkeiden hankinta, varastointi, valmistus, tutkiminen ja jakelu tapahtuvat 
asianmukaisesti ja lääketurvallisuutta edistävästi. Myös lääkeinformaatio an-
taminen ja koordinointi sekä lääkehuollon kehittäminen ovat sairaala-
apteekkarin tehtäviä. Lääkekeskuksen hoitajalta vaaditaan, että hänellä on pro-
viisorin tai farmaseutin tutkinto. Lääkekeskuksen hoitajan ensisijainen tehtävä 
                                                                





on huolehtia lääkkeiden hankinnasta, varastoinnista ja jakelusta sairaalassa tai 
terveyskeskuksessa. (Lääkelaki 395/1987). 
2.2 Lääkehuoltopalvelujen uudelleen järjestämisen tarve  
Suomi kehittyi 1980-luvulla nimenomaan hyvinvointipalvelujen kohdalla lähes 
universaalin hyvinvointivaltion ideaaliksi (Raunio 1995, 194 - 196). Tämän seu-
rauksena kunnat saivat lähes monopoliaseman hyvinvointipalvelujen tuottaji-
na. Hyvinvointipalvelut liittyvät ihmisen terveyteen, sosiaaliseen turvallisuu-
teen sekä koulutukseen (Laurinkari et al. 1995, 24). Kehitystä vahvisti aikanaan 
valtionosuusjärjestelmään liitetty lainsäädännöllis-hallinnollinen periaate, jonka 
mukaan verovaroja tuli käyttää lähinnä julkisten palvelutuottajien toimintaan. 
Valtion ohjaus ja valvonta sääteli silloin kuntien valtionosuuksien käyttöä ja 
kavensi kuntien itsemääräämisoikeutta (mm. Kröger 1996).  
 
Hyvinvointipluralismi ja julkinen palvelutuotanto 
Vuoden 1993 alussa voimaan tulleen valtionosuusuudistuksen (733/92) tarkoi-
tuksena oli lisätä kuntien mahdollisuuksia itsenäisesti järjestää palvelutuotan-
toaan. Valtionosuusuudistus tasoitti tietä hyvinvointipluralismille. Se johti 
julkisen palvelutuotannon uudelleenarviointiin.  
Hyvinvointipalvelujen tuottamisen kannalta pluralismi tarkoittaa järjestelmää, 
jossa useat eri tahot osallistuvat sekä rahoittamiseen että tuottamiseen. Siihen 
voi kuulua julkisen vallan aktiivinen rooli muiden toimijoiden rahoittajana ja 
valvojana, mutta siihen liittyy ajatus vallan ja tehtävien hajauttamisesta ja kan-
salaisten aktiivisesta osallistumisesta. Alueelliset ominaispiirteet ja horisontaali-
set rakenteet ovat merkityksellisiä ja päätöksenteon odotetaan tapahtuvan 
mahdollisimman läheisessä vuorovaikutuksessa palvelujen käyttäjiin (Laurin-
kari et al. 1997, 16). Pluralismin uskotaan myös lisäävän kilpailua ja syntyvän 
kilpailun toivotaan tuottavan palveluja tehokkaammin. 
Lääkehuoltopalvelujen uudelleen järjestämineen 
Pluralismin lisääntymisen myötä kunnallisessa palvelutuotannossa alettiin tut-
kia myös palvelujen vaihtoehtoisia tuotantotapoja ja yhteistoiminnan mahdolli-
suuksia yksityisen ja kolmannen sektorin kanssa. Myös tulosyksiköiden synty 
ja tulosjohtamisen käyttöönotto julkisella puolella ohjasivat kunnallista palvelu-
tuotantoa tulosvastuulliseen toimintaan ja herättivät kysymyksen palvelutoi-




laisia ja eritasoisia palvelujensa tärkeysjärjestyksiä. Priorisointia tehtiin mm. 
eettisin, lääketieteellisin ja taloudellisin perustein (Isomäki 1998, 21). 
Vuonna 2005 Valtioneuvosto käynnisti kunta- ja palvelurakenteen uudistamis-
hankkeen. Hankkeen toteuttamista ohjaava, puitelaki tuli voimaan vuonna 2007 
ja uusi terveydenhuoltolaki 2011. Kuten edellisessä luvussa totesin, hankkeella 
on tähdätty palvelurakenteiden, tuotantotapojen ja prosessien kehittämiseen 
palvelujen laadun ja saatavuuden varmistamiseksi sekä tuottavuuden paran-
tamiseksi. Terveydenhuollon rakenteita koskevat säännökset jäivät ennalleen 
kansanterveyslakiin ja erikoissairaanhoitolakiin. 
Yhtenä lääkehuollon ja terveydenhuollon ajankohtaisista kytkennöistä ilmenee 
väestön rakennetta koskevissa ennusteissa. Demografinen kehitys omalta osal-
taan lisää lääkehuollon palvelujärjestelmän organisointitarvetta. Lääkehoito on 
kustannustehokkain hoitomuoto, joka puoltaa julkisen lääkehuollon panostusta 
lääkehoidon ja lääkehuoltopalvelujen kehittämiseen. On vaikea nähdä, että alu-
eellista lääkehuoltoa organisoitaisiin erilaisen hallintomallin pohjalta kuin alu-
een terveydenhuoltoa.  
Lääkehuoltopalvelujen uudelleenjärjestämisessä on kysymys rakenteellisista 
ratkaisuista, joilla pyritään alentamaan lääkehuollon kustannuksia, paranta-
maan lääkehuollon laatua ja edistämään kuntien mahdollisuuksia huolehtia 
terveyspalvelujen riittävästä saatavuudesta. Tuottavuuden nousu ja toimintojen 
keskittäminen merkitsee potentiaalisten tuotantomahdollisuuksien kasvua. Po-
tentiaalisten kasvumahdollisuuksien käyttö parantaa yleisesti terveyspalvelujen 
saatavuutta ja lisää alueellista tasa-arvoa. Terveyspalvelujen riittämättömyys 
näkyy myös alueellisena eriarvoisuutena. Tästä näkökulmasta tutkimukseni on 
sosiaalipolitiikkaa, oikeudenmukaisuuteen pyrkivää taloudellista toimintaa ja 
hyvinvointiteoreettinen, onhan terveys ja sen edistäminen yhteiskuntapolitiikan 
tavoite. 
  
”Kokonaisvaltainen terveyspolitiikka asettaa terveyden koko yhteiskuntapoliittisen pää-
töksenteon perustaksi”(mm. Puro 1975, 79; Laurinkari et al. 1978, 10). 
 
Jotta alueellisia lääkehuoltopalveluja voidaan kehittää osana terveydenhuoltoa, 




tä sekä alueen sairaanhoitolaitosten keskinäisestä yhteistyöstä ja työnjaon mah-
dollisuuksista. Yhteistyön laajenemista on rajoittanut kuitenkin julkisten palve-
lujärjestelmämallien puuttuminen. 
2.2.1 Keskittämislähtöinen vaihtoehto ja sopimuksellinen yhteistyö 
Kirjallisuudessa keskittäminen usein määritellään tilanteeksi, jossa yritykset tai 
organisaatiot sopivat hankintojen tai tiettyjen toimintojen yhdistämisestä. Yh-
distämisen yhtenä keskeisenä painopistealueena ovat yhteistyön tuomat syner-
giaedut. Yritysmaailmassa keskittämisen merkitys organisaation kilpailukyvyl-
le ja kustannusrakenteelle nähdään strategisena, ei ainoastaan operatiivisena 
valintana (Maijala 1998). Strategian valinta edellyttää eri vaihtoehtojen vertaa-
mista kustannusten, tuottojen, oman osaamisen ja riskien suhteen (mm. Karja-
lainen et al 1999).  
Keskittämistä koskevassa kirjallisuudessa on käyty keskustelua myös siitä, mil-
laisiin tuotteisiin ja toimintaympäristöihin keskittäminen erityisesti soveltuu. 
Yleinen toteamus on, että esimerkiksi hankintayhteistyö voi tuottaa etuja mo-
nenlaisissa hankinnoissa, kuten kulutushyödykkeissä, palveluissa, suoraan tuo-
tantoon käytettävissä materiaaleissa, investointihyödykkeissä ja ns. MRO-
tuotteissa (yrityksen huolto-, kunnossapito- ja liiketoimintaan liittyvissä tehtä-
vissä). (mm. Karjalainen 2008.)  
Monet tutkijat korostavat, että keskittäminen itsessään ei ole tärkeä päätös, 
vaan oikeiden tuotealueiden ja toimintatavan (-mallin) valinta8. Klassinen keski-
tetty hankintatoimi soveltuu tilanteisiin, joissa organisaatioiden homogeenisuus 
on suuri ja hankintatoimen kypsyys alhainen. Jälkimmäinen voi johtua siitä, 
että tuotealueella on yleisestikin korkea keskittämisaste, jolloin hankintaosaa-
minen on ollut yksissä käsissä. (mm. Arnold, 1999; Faes et al. 2000; Rozemeijer, 
2000; Karjalainen et al. 2008). 
Verkostoyhteistyö  
Sopimuksellisesta yhteistyöstä käytetään myös nimitystä verkostoyhteistyö. 
Siinä organisaatiot keskittävät voimavaransa ydinosaamiseensa, jolloin ne ul-
koistavat osan toiminnoistaan. Verkossa toimivat pienet toimijat saavat samalla 
                                                                
8Keskittämisen vastakohtana on hajautettu toimintamalli, missä erilliset yksiköt vastaavat omista toiminnoistaan. Osit-
tain keskitetyssä mallissa esimerkiksi osa toiminnoista tehdään täysin keskitetysti ja osa yksikkökohtaisesti (hybridirat-




suuremman mittakaavan verkosta ja voivat hyödyntää suuryrityksille tyypilli-
siä synergisiä tehokkuusetuja. Erityisesti verkottuminen katsotaan sopivan ny-
kyaikaiseen tietoon, osaamiseen ja tietotekniikkaan perustuvaan tuotantoon 
(Ali-Yrkkö 2001). 
Organisaation on toimiakseen ajassa huolehdittava siitä, että sen osaamisen, 
teknologian ja henkisen pääoman taso kehittyvät ympäristön vaateiden muka-
na tai jopa sen edellä. Jotta tehokkuusetuja (esimerkiksi synergiapotentiaalia) 
voi syntyä, organisaatiot hyödyntävät keskinäisiä liiketoimintojaan. Syner-
giapotentiaalin käyttöön ottaminen on nykypäivän liiketoimintaa, jolloin orga-
nisaatiot toimintojaan yhdistämällä saavuttavat synergiaetuja. Verkostot voivat 
myös muodostaa klusterin9, jolloin hankintoja kilpailuttamalla voitaisiin löytää 
uutta synergiapotentiaalia. 
Julkisen palvelutoiminnan keskittämisen lähtökohtana voidaan pitää yritysten 
yhteistyöpäätöstekijöitä. Painopiste-eroja julkisen ja yksityisen toiminnan välillä 
on löydettävissä, mutta ne johtuvat ennen kaikkea päätöksentekojärjestelmän 
erilaisuudesta, ei niinkään tavoitteista ja strategioista10. Esimerkiksi alueellisessa 
yhteistyössä keskittäminen määräytyy valtahierarkian mukaisesti, jolloin val-
lan, vastuun ja auktoriteetin taso määrittelee yhteistyöorganisaation rakenteen. 
Synergiaetujen tavoittelun katsotaan olevan myös laajemman alueellisen toi-
minnallisen yhteistyön perussyy. (Asikainen 2003; Parkhin & Joshin 2005.). 
Yhteistä yksityisen ja julkisen sektorin toimintatavoissa on se, että ne toiminto-
jen keskittämisen avulla pyrkivät lisäämään palvelutuotantonsa tehokkuutta ja 




Hankintasynergia määritellään kirjallisuudessa hankintatoimen keskittämisenä 
ja sillä tavoitellaan tehokkuusetuna kustannussäästöjä (Smart & Dudas 2007). 
Taustalla on keskitetyn järjestelmän tarjoama parempi neuvotteluvoima ja sitä 
kautta syntyvät paremmat sopimusehdot. Paremmat sopimusehdot ovat yksi 
keskeisistä syistä osallistua yhteishankintoihin (Nollet & Beaulieu 2005).  
                                                                
9 Verkostot voivat verkostoitua ja kasvaa klustereiksi. Klusteri määritellään verkoston yläkäsitteeksi, eräänlaiseksi 
sateenvarjoksi. Verkostot ovat klustereita tiiviimpiä ja rajatumpia yhteistyörakenteita. (Ollus et al. 1998) 
10 Yrityksen tulosta mitataan liiketaloudellisella kannattavuudella. Kunnan taloutta arvioidaan ns. sosiaalisella 




Muina keskitetyn hankinnan kustannussäästöinä mainitaan muun muassa hal-
linnollisten kustannusten, hankintaprosessi- ja logistiikkakustannusten alene-
minen (Tella & Virolainen 2005). Oman ryhmänsä muodostavat vielä tiedon ja 
oppimisen edut; hankintaosaamisen kehittyminen lisää tehokkuutta ja taloudel-
lisuutta sekä takaa hankintajärjestelmän tinkimättömyyden, parantaa markki-
natiedon hallintaa, hankintasitoumuksien kontrollointia ja globaalisen hankin-
tastrategian luomista (Karjalainen et al. 2008). 
2.2.2 Sairaaloiden lääkehankinnat 
Kunnallisen terveydenhoidon hankintatointa voidaan pitää yhtenä kunnallisen 
toiminnan strategisena osaamisalueena, kun otetaan huomioon terveydenhoi-
don hankintatoimen erityisluonne; kysymys on ihmisten turvallisuudesta. 
 
Hankintalain mukaan valtion ja kuntien viranomaisten sekä muiden hankin-
tayksiköiden on kilpailutettava hankintansa (Laki julkisista hankinnoista 
348/2007). Hankintalaki kattaa kaikkien viranomaisten ja tiettyjen viranomai-
siin verrattavien yksiköiden hankinnat, kuten julkisten sosiaali- ja terveyden-
huollon laitosten lääkehankinnat. Hankintalain soveltamisalaan kuuluvia val-
tion viranomaisia ovat mm. valtion keskus-, alue- ja paikallishallinnon viran-
omaiset. Lain tarkoittamia hankintayksiköitä ovat muun muassa sairaalat. 
Hankintayksikön on käytettävä hyväksi olemassa olevia kilpailuolosuhteita, 
kohdeltava hankintamenettelyn osallistujia tasapuolisesti ja syrjimättä sekä 
toimittava avoimesti ja suhteellisuuden vaatimukset huomioon ottaen (Havo 
2013, 17). Hankintalain lisäksi hankintayksiköiden tulee noudattaa myös muu-
ta kansallista lainsäädäntöä, EY-direktiivejä sekä Maailman kauppajärjestön 
GPA (Government Procurement Agreement) -sopimusta (Työ- ja elinkeinomi-
nisteriö 2012).11 
Hankintaprosessi päättyy hankintapäätökseen ja hankintasopimuksen tekemi-
seen (Aitamurto 2005). Hankintapäätös sisältää kaikki valitut valmisteet ja siitä 
ilmoitetaan kaikille tarjoajille. Hankintapäätöksen perusteella kukin hankin-
noissa mukana oleva yksikkö muodostaa omia tarpeitaan vastaavan peruslää-
kevalikoiman.12 
                                                                
11 Hankintalain kilpailutussäädökset koskevat myös sairaaloiden lääkehankintoja, jos ne ylittävät määritellyt kansallisen 
(30 000 €) tai EU-kynnysarvon (200 000 €)(Laki julkisista hankinnoista 30.3.2007/348). 
12 Sairaala-apteekeissa tulee myös huomioida lääkkeiden velvoitevarastointi, jolla on tarkoitus turvata väestön jatkuva 
















Maailman terveysjärjestön, WHO:n (2010) mukaan rationaalinen lääkehoito on 
tehokasta, turvallista, taloudellista ja tarkoituksenmukaista lääkehoitoa. Myös 
STM (2011) painottaa lääkepolitiikassaan rationaalisen lääkehoidon vaikutusta 
lääkekustannuksiin. Kallis lääkehoito voi olla kokonaiskustannusten kannalta 
kustannustehokas, jos sen avulla saadaan sairaus hoidettua tehokkaasti ja lyhy-
essä ajassa ja lääkehoidon sivuvaikutukset ovat vähäiset. (mm. Heliövaara 
2005). 
Sairaaloiden sekä terveyskeskusten peruslääkevalikoima auttaa rationaalisen 
lääkehoidon toteutumisessa (WHO 2003, Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). 
Peruslääkevalikoima ohjaa lääkityspäätöksiä tehdessä rationaaliseen lääkehoi-
toon. Peruslääkevalikoima sisältää kaikki sairaalassa päivittäisessä käytössä 
olevat lääkkeet (WHO 2003, Lääkelaitoksen määräys 7/2007). Valikoimalla yh-
tenäistetään ja ohjataan lääkkeiden hankintaa ja käyttöä koko sairaanhoitopii-
rissä, sairaalassa tai terveyskeskuksessa. Peruslääkevalikoiman hankinnassa 
huomioidaan hoidon lääketieteellinen ja kokonaistaloudellinen vaikuttavuus 
sekä paikallisesti lääkkeiden saatavuus. Näin turvataan laadukas ja tarvittava 
hoito suurimmalle osalle potilaista.  
Alueellinen yhtenäinen peruslääkevalikoima yhdenmukaistaa hoitokäytäntöjä 
ja mahdollistaa saman lääkkeen käytön potilaalla koko hoitoketjussa siirtyessä 


















alueen yhtenäinen peruslääkevalikoima helpottaa alueen yksityisiä apteekkeja 
kohdentamaan lääkevalikoimaansa (Asikainen 2003).13 
2.2.3 Lääkehoidon taloudellinen arviointi 
Lääkepolitiikka 2020 -asiakirjan mukaan lääkehuollon tulee olla laadukasta, 
vaikuttavaa ja kustannustehokasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Asiakir-
jassa painotetaan, että lääkkeiden hoidollista ja taloudellista arviointia on lisät-
tävä.  
Suomessa on julkaistu vain vähän terveystaloudellisia selvityksiä lääkehoitojen 
kustannusvaikuttavuuksista (Peura et al. 2008). On tärkeää selvittää kustannus-
vaikuttavuutta kansallisesti, sillä kansainvälisiä tutkimuksia on vaikeaa hyö-
dyntää Suomessa erilaisten terveydenhuollon rakenteiden ja käytäntöjen vuok-
si14. Sosiaali- ja terveysministeriön työryhmän mukaan terveystaloudellisia sel-
vityksiä ja lääkkeiden vaikuttavuutta tulisi arvioida riippumattoman, kansalli-
sen tai kansainvälisen toimielimen toimesta (Tuomola 2008; Havo 2013). 
 
”Kansainvälistä tutkimustietoa tulee hyödyntää Suomessa mahdollisimman tehokkaasti 
ja keskittyä arvioimaan sellaisia sairauksia ja hoitoja, jotka ovat suomalaisen terveyden-
huollon kannalta erityisen keskeisiä ja joiden vaikuttavuusselvityksiä ei muualta ole 
saatavana.” (Tuomola 2008; Blom 2011).15 
 
Lääkkeiden hoidollisen ja taloudellisen arvioinnin yhteydessä käytetään käsitet-
tä kustannusvaikuttavuus. Lääkehoitojen taloudellisessa arvioinnissa verrataan 
arvioinnin kohteena olevan lääkehoidon kustannuksia ja terveysvaikutuksia 
yhteen tai useampaan vaihtoehtoiseen hoitoon tietyssä käyttöaiheessa. Talou-
dellisen arvioinnin tavoitteena on tunnistaa hoidot, jotka tuottavat mahdolli-
simman paljon terveyshyötyä käytettävissä olevilla voimavaroilla. Täten lääke-
hoidon taloudellinen arviointi ottaa huomioon lääkkeiden terveysvaikutuk-
set.(Martikainen 2014) 
Yleisesti taloudellisen arvioinnin tavoite on verrata vaihtoehtoisten toimintojen 
kustannuksia ja seurauksia toisiinsa (Drummond et al. 2007). Arvioitavaa lää-
                                                                
13 Suomen peruslääkevalikoimakäytäntöä on tutkittu myös Euroopan sairaala-apteekkien käytäntöjä kartoittavassa 
EAHP Survey 2005 -tutkimuksessa (2005). Sen mukaan Suomen peruslääkevalikoimissa oli keskimäärin noin 700 vai-
kuttavaa ainetta ja hieman yli 800 lääkevalmistetta. 
14 Etenkin Iso-Britanniassa on tutkittu jo paljon lääkkeiden kustannusvaikuttavuutta (Chidgey et al.. 2007, NICE 2012). 
15 Lääkevalmistajat tekevät uusille lääkkeille terveystaloudellisen tutkimuksen yleensä lääkkeen kehityskaaren alussa 
lääkkeen korvattavaksi saamiseksi, sillä lääkkeiden hintalautakunta Hila edellyttää sitä lääkevalmistajilta 
korvattavuutta päättäessä (Sairausvakuutuslaki 2004/1224; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011). Lääkevalmistajat 
vastaavat itse terveystaloudellisista tutkimuksista ja näistä alkuvaiheessa tehdyistä tutkimuksista puuttuvat 
kokemukset lääkkeen vaikutuksista väestötasolla. Hila vaatii terveystaloudellisen tutkimuksen avohoidon 
lääkevalmisteiden korvattavaksi saamiseksi, mutta ongelmana on se, ettei sairaalalääkkeille ole kyseistä arviointia. Tällä 
hetkellä uusien lääkkeiden hoidollinen ja taloudellinen arviointi jää sairaanhoitopiirien ja sairaaloiden vastuulle, ja 





kehoitoa voidaan pitää kustannusvaikuttavana, kun hoito on edullisempi ja 
vähintään yhtä vaikuttava kuin vaihtoehtoinen hoito. Jos uusi lääke on sekä 
kalliimpi että vaikuttavampi kuin markkinoilla pidempään ollut hoitovaihtoeh-
to, kustannusvaikuttavuuden arvioinnissa käytetään inkrementaalista kustan-
nusvaikuttavuussuhdetta (incremental cost-effectiveness ratio, ICER). (Marti-
kainen 2014)  
ICER vastaa kysymykseen: ”Kuinka paljon uudella hoidolla aikaansaatu lisä-
hyöty-yksikkö (esim. QALY) maksaa vaihtoehtoiseen hoitoon verrattuna?” Se 
lasketaan jakamalla vertailtavien hoitojen kustannusten erotus terveysvaikutus-
ten erotuksella: 
 
ICER = (C1–C2)/(E1–E2), missä  
C1 = arvioitavan hoidon kustannukset (costs) 
C2 = perushoidon kustannukset 
E1 = arvioitavan hoidon terveysvaikutukset (effects) 
E2  = perushoidon hoidon terveysvaikutukset 
 
Kustannusvaikuttavuusanalyysissä (KVA:ssa) laskettava inkrementaalinen kus-
tannusvaikuttavuussuhde (ICER) kertoo, kuinka paljon yhden lisäterveysyksi-
kön (esim. lisäelinvuoden QALY16) tuottaminen maksaa keskimäärin, jos nykyi-
set hoidot (tai osa niistä) korvataan uudella lääkehoidolla. 
Hoidon kustannusvaikuttavuus ei välttämättä tarkoita kustannussäästöjä, vaan 
hoidon käyttöönotosta voi aiheutua myös lisäkustannuksia. Tällöin keskeiselle 
sijalle nousee kysymys siitä, voidaanko syntyvät lisäkustannukset perustella 
aikaansaatavilla lisähyödyillä. (Martikainen 2014). 
Tämä on huomioitava myös lääkkeiden kilpailuttamisessa. Lääkehankintojen 
yhteydessä on selvitettävä sekä peruslääkevalikoiman lääkkeiden että arvioita-
vien lääkkeiden sivuvaikutukset lääkkeiden kokonaiskustannuksena (Asikai-
nen 2014).  
Kustannusvaikuttavuutta on kuvattu myös keskimääräisellä kustannusvaikut-
tavuussuhteella (average cost-effectiveness ratio, CER), joka lasketaan jakamalla 
yksittäisen hoidon kustannukset saman hoidon terveysvaikutuksilla (perushoi-
toon verrattuna): 
CER = C/E 
CER vastaa kysymykseen: ”Mikä hoito aiheuttaa pienimmät kustannukset saavutet-
tua terveysvaikutusyksikköä kohti?”(Fimean verkkolehti 2014)17 
                                                                
16 QALY, quality adjusted life year 




Kustannusvaikuttavuuden tutkiminen on perustana lääkkeiden rationaaliselle 
käytölle. Se helpottaa sairaaloiden lääkeneuvottelukuntien, sairaala-apteekkien 
ja lääkekeskusten työtä peruslääkevalikoiman muodostamisessa, lääkehankin-
noissa ja kilpailutuksessa (Fimea 2012b). Myös lääkkeiden hintalautakunta (Hi-
la) tarvitsee arviointitietoja kustannusvaikuttavuudesta tukkuhinta- ja korva-
uspäätöksen tueksi ja lääkärit hoitopäätösten tueksi.  
Näitä tarpeita varten on laissa määrätty Fimea tuottamaan ja kokoamaan lääke-
hoitojen hoidollisen ja taloudellisen arviointeja ja koordinoimaan tätä koskevaa 
yhteistyötä (Laki Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskuksesta 593/2009). 
Tämän vuoksi Fimeassa on ryhdytty vuonna 2011 laatimaan suositusta lääkkei-
den hoidollisen ja taloudellisen arvioinnin mallista. Vuosina 2011–2012 arvioin-
titoimintaa pilotoitiin käytännön arviointihankkeessa (Fimea 2012b). Fimea on 
julkaissut vuonna 2012 suosituksen lääkehoidon taloudellisesta arvioinnista 
(Fimea 2012d). Myös kolme arviointiraporttia on valmistunut (Fimea 2011, Fi-
mea 2012e, Fimea 2013). Viranomaistahojen lisäksi lääketutkimusta tehdään 
yliopistoissa, yliopistosairaaloissa sekä tutkimus- ja viranomaislaitoksissa (Sosi-
aali- ja terveysministeriö 2011). (Havo 2013, 41) 
Puhuttaessa lääkehoitojen taloudellisesta arvioinnista on ymmärrettävä, ettei 
arvioinnin tavoitteena ole kustannusten minimointi. Esimerkiksi kustannusvai-
kuttavia lääkkeitä käytettäessä lääkehuollon kustannukset voivat kasvaa. Pää-
tettäessä lääkehoidon käyttöönottamisesta on kustannusvaikuttavuuden lisäksi 
huomioitava muitakin arvoja, kuten yhteiskunnan käytettävissä olevat voima-
varat ja yksilön tärkeänä pitämä maksuhalukkuus (Asikainen 2014)18. 
2.2.4 Lääkehuoltopalvelujen keskittäminen sairaala-apteekkiin 
Alueellisessa lääkehuollossa suuriin yksiköihin siirtymisen taustalla on oletta-
mus, että keskittämällä lääkehuoltopalvelut sairaala-apteekkiin palvelut moni-
puolistuvat, lääkehuollon alueellinen toimintavarmuus paranee ja syntyy te-
hokkuusetuja kustannus- ja toiminnallisina säästöinä.  
Keskittämisellä ja verkostoitumisella saadaan myös ajallista säästöä, sillä niiden 
avulla vältetään prosessin toistoja eri yksiköissä. Etenkin siirtyminen keskitet-
tyyn ostamiseen jatkuvien kilpailutuksien sijaan säästää eri yksiköiden aikaa. 
Toisaalta liiallisen keskittämisen ja verkostoitumisen vaarana on päätöksenteon 
etääntyminen ja toiminnan hajaantuminen. 
Tärkeitä lääkehuoltopalvelujen keskittämisen tehokkuusetuja verrattuna ha-
jautettuun toimintamalliin ovat suurten volyymien kautta saavutetut hinnan-
                                                                
18 Lääkehoidon kustannusten ylittäessä yhteiskunnan maksuhalukkuuden eli kynnysarvon yksilön oma 
maksuhalukkuus ratkaisee lääkehoidon käytön. Kansainvälisesti tunnetuin käytössä oleva kynnysarvo lienee 
Englannin ja Walesin arviointiviranomaisen NICE:n käyttämä raja-arvoväli £ 20 000 - £ 30 000 per laatupainotettu 




alennukset sekä säästöt prosessi- ja hallinnollisissa kustannuksissa päällekkäi-
sen työn vähentymisen myötä19.  
Valtion hankintatoimessa on hyödynnetty yhteishankintoja ja haettu säästöjä 
prosessi- ja hallinnollisissa kustannuksissa (kilpailuttamisen järjestämiseen ja 
hallinnointiin, sopimusten valmisteluihin, sopimusten toteuttamisen valvon-
taan ja sopimuserimielisyyksien ratkomiseen) vähentämällä päällekkäistä työ-
tä20. Vertailukohtana on ollut hajautettu vs. keskitetty valtion hankintatoimi. 
Kuitenkin kilpailutuksen kustannusten osuus on arvioitu olevan 11,4 prosenttia 
hankintahinnoista hajautetussa mallissa (Karjalainen et al. 2008).  
Julkisten palvelujen järjestämisen desentralisointi on merkinnyt sitä, että kun-
nalliset päätöksentekijät joutuvat yhä enenevässä määrin selvittämään, miten 
palveluja kehitetään ja millaista strategiaa palvelujen tarjonnassa toteutetaan. Se 
on johtanut kuntapalvelujen tarjonnan uudistamiseen ja muodostamaan netto-
budjetoituja toiminta-alueita.  
Kuntapalvelujen kilpailuttamisen taloudelliset vaikutukset -teoksessa Tampereen yli-
opiston tutkijat toteavat, että kansallinen tutkimustoiminta kilpailuttamisen 
vaikutuksista on ollut toistaiseksi vähäistä. Omassa tutkimuksessaan he ovat 
hyödyntäneet OECD-maissa tehtyjä selvityksiä ja näkökulmia kotimaisten kehi-
tyspiirteiden tarkasteluun sekä pyrkineet täyttämään kansallisen tiedon vajetta 
ja tuottamaan empiiristä evidenssiä havaintoaineiston (tapaustutkimuksilla) 
perusteella. Tutkimuksen empiiristen tulosten mukaan kuntapalvelujen kilpai-
luttaminen on tuonut säästöjä myös Suomessa. (Valkama et al. 2008)21 
Kansallisen terveyspolitiikan tavoitteet ja kilpailuttaminen -teoksessa Leppo on to-
dennut, että kilpailuttamisen mahdollisuudet terveydenhuollossa ovat rajalliset, 
joskin mahdollisuuksia on ja niitä kannattaisi käyttää nimenomaan siellä, missä ne 
toimivat eikä siellä, missä ne eivät toimi. Toimivista organisaatioista ja toimin-
tatavoista tulisi tehdä analogiamalleja muille toimialoille. ”Hyvä esimerkki on 
sairaanhoitopiirien alueelliset lääkehankinnat. Niissä on saavutettu merkittäviä 
kustannussäästöjä toiminnassa, jonka kustannusosuus muutoin on ollut jyrkäs-
sä kasvussa.” (Leppo K. 200322). 
Sosiaali- ja terveysvaliokunnan (2009) kuntien hankintayksiköistä tehdyn selon-
teon mukaan vain 35 prosenttia kuntien hankintayksiköistä havaitsi saavansa 
                                                                
19 vrt. Kunnallisten lääkemenojen kehitys Kuopion yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueella. 
20 Helsingin Kauppakorkeakoulun julkaisusarjassa (B-94) ilmestyneessä tutkimuksessa – Yhteishankintojen kustannusvai-
kutus; Valtion hankintatoimen kustannussäästöjen selvittäminen - tutkijat toteavat, että valtion hankintatoimen kustannus-
säästöjen selvittämisen tavoitteena oli arvioida kustannusvaikutuksia kilpailutuksen prosessikustannusten ja hintaver-
tailujen kautta sekä kartoittaa kustannusvaikutusten suuruusluokkaa tulevaisuudessa (Karjalainen et al 2008). 
21 Kuntapalvelujen kilpailuttamisen taloudelliset vaikutukset, I osa. Pekka Valkama, Olavi Kallio, Jaana Haatainen, 
Hannu Laurila, Pentti Siitonen 2008. Kuntapalvelujen kilpailuttamisen taloudelliset vaikutukset, II osa: Empiiriset 
tulokset. Pekka Valkama, Olavi Kallio, Jari Kankaanpää 2008. 
22 Leppo K. 2003. Kansallisen terveyspolitiikan tavoitteet ja kilpailuttaminen. Teoksessa Kilpailuttaminen sosiaali- ja 




kilpailuttamisesta kustannussäästöjä23. Kuitenkin lääkehankinnoissa kilpailut-
tamisella saavutetaan aina kustannussäästöjä24. Kirsti Torniainen (TYKS) on 
todennut, että Suomen terveydenhuollon lääkehankinnat ovat kilpailutettu 
suurissa hankintarenkaissa, joihin kuuluvilla yksiköillä on riittävästi osaamista sekä 
kilpailuttamisesta että lääkehuollosta (Torniainen 2013). 
Myös OYS-ervan hankintayhteistyöllä on saavutettu huomattavia säästöjä lääk-
keiden kokonaiskustannuksissa (Mäkäräinen et al. 2005; Hirso et al. 2006; Havo 
2013), samoin säästöjä on saatu Satakunnan ja Varsinais-Suomen sairaanhoito-
piireissä (Oksanen et al. 2011). Oksasen työryhmän tutkimuksen mukaan 25 
kustannuksiltaan kalleimman lääkkeen merkitys Satakunnan sairaanhoitopiirin 
lääkehankintasummassa on suuri. Kalliimpiin lääkkeisiin ei kohdistu lääkkei-
den kilpailutuksen ja yhteishankintojen tuottamat yksikköhinta-alennukset, 
jolloin kalliimpien lääkkeiden hinta korostuu vielä enemmän verrattuna muihin 
lääkkeisiin.  
 
”Jos tuotannollistaloudellinen hyöty olisi edullisimmilta lääkkeiltä saavutettu ja kal-
liimpien hintaan ei kilpailutus vaikuta, voisivat kilpailutuksella saavutetut edut jäädä 
vähäisiksi. Tulevaisuuden merkittävät tekijät lääkekustannuksien muodostumisessa 
ovatkin kalleimpien lääkkeiden osuus kustannuksista ja epätietoisuus tulevien hankinto-
jen kustannushyödyistä.”(Oksanen et al. 2011, 57). 
2.3 Lääkehankintayhteistyö Euroopassa 
Myös kansainvälisessä kirjallisuudessa on tutkittu sairaala-apteekkien lääke-
hankintoja ja julkaistu useita tutkimuksia koskien palvelujen kilpailuttamisen 
vaikutuksia talouteen. Saatujen selvitysten mukaan kilpailuttaminen tuottaa 
selviä budjettitaloudellisia säästöjä. Säästöt voivat olla jopa useita kymmeniä 
prosentteja. European Association of Hospital Pharmacists (EAHP) tutki vuo-
den 2010 kyselyssään Euroopan sairaala-apteekkien lääkehankintoja (EAHP 
2012, Frontini ym. 2012). Kysely lähetettiin kaikkiin EAHP:n jäsenmaihin25. 
Alhaisen vastausprosentin (26 %) takia tutkimuksen tuloksia ei voi yleistää, 
mutta tutkimus antaa jonkinlaisen kuvan Euroopan lääkehankinnoista. EAHP-
tutkimuksen (2010) mukaan suurimmalla osalla tutkimukseen osallistuneista 
eurooppalaisista sairaaloista ei ole yhteistyötä lääkehankinnoissa, sillä 55 pro-
senttia sairaaloista tekee itse lääkehankintansa ilman yhteistyötä (kuva 2). Yh-
                                                                
23 Ongelmana on kilpailutuksen osaamisen puuttuminen (Kalima et al. 2007; Eduskunnan tulevaisuusvaliokunta 2010). 
Kilpailuttamisosaamista kehitetään koulutuksella ja kilpailuttamisneuvonnalla niin tilaaja- kuin tuottajapuolella 
(Sosiaali- ja terveysvaliokunta 2009). 
24 Vuonna 2001 valmistuneen tutkimuksen (Hermanson et al. 2001) mukaan alennukset olivat yleensä enintään 60 pro-
senttia ja suurin osa alennuksista oli vain muutamia kymmeniä prosentteja. Uudempia tutkimuksia sairaaloiden saa-
mista lääkealennuksista ei ole saatavilla. 





teistyöhön osallistuvat sairaalat tekevät lääkehankintansa yleisimmin alueelli-
sena yhteistyönä. Alueellisen yhteistyön määrä on laskenut 23 prosenttista 17 
prosenttiin vuodesta 2005 vuoteen 2010 (EAHP 2005, EAHP 2012, Frontini et al. 
2012). Sitä vastoin Suomessa suurin osa sairaaloista tekee alueellista yhteistyötä 




Lähde: EAHP 2012; Havo 2013 mukaillen 
 
Vuonna 2010 EAHP-tutkimukseen osallistuneet eurooppalaiset sairaala-
apteekit hankkivat 51 prosenttia lääkkeistä tukkukauppiaiden kautta ja 46 pro-
senttia suoraan lääketeollisuudelta (taulukko 2). Tärkeimpiä syitä lääkkeiden 
hankkimiseen suoraan tuottajalta oli lääkekustannusten alentaminen (EAHP 





Tukkukaupat 51 % 
Teollisuus 46 % 
Oma tuotanto 2 % 
Muut sairaalat 1 % 
Yhteensä 100 % 








2.4 Lääkehuolto ja sen toimintaympäristö 
Alueellinen lääkehuoltopalveluverkon suunnittelu vaatii tietoa siitä ympäris-
töstä, johon palveluverkko rakennetaan ja tietoa siitä, millaisia kehitystrendejä 
toimintaympäristössä on nähtävissä.  
Kuviossa 3 on kuvattu lääkehuollon toimintaympäristö. Lääkehuollon toimin-
taympäristön muodostaa lääkelainsäädäntö ja terveydenhuoltoa koskeva ylei-
nen lainsäädäntö, Sosiaali- ja terveysministeriö ja lääkelaitos, lääketeollisuus, 
lääketukkuliikkeet ja apteekit, lääkealan järjestöt, yliopistot ja muut lääkealan 





















Lähde: Asikainen 2003 ja 2013 päivitetty 
 
Lääkehuollon alueellisina toimijoina tarkastellaan sairaanhoitolaitoksen lääke-
huoltoyksiköitä, sairaala-apteekkeja ja terveyskeskusten lääkekeskuksia. 
 
                                                                
26 Valvira (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto) ohjaa, valvoo ja hoitaa lupahallintoa Suomen 
sosiaali- ja terveydenhuollossa, alkoholihallinnossa ja ympäristöterveydenhuollossa. Valvira tekee yhteis-
työtä aluehallintovirastojen kanssa mm. laatimalla yhteisiä valvontaohjelmia, joissa on myös tarkemmin 
sovittu työnjaosta aluehallintovirastojen ja Valviran kesken. Laitos aloitti toimintansa 1. tammikuuta 2009, 
kun Terveydenhuollon oikeusturvakeskus (TEO) ja Sosiaali- ja terveydenhuollon tuotevalvontakeskus 
(STTV) yhdistyivät. 
THL on maailmanluokan tutkimus- ja kehittämislaitos, jonka tavoitteena on tuottaa tietoa ja vaikuttaa 
jokaisen suomalaisten terveyden ja hyvinvoinnin puolesta. Vuonna 2011 THL oli siteeratuin suomalainen 
tutkimuslaitos yli 3 000 kansainvälistä tutkimusorganisaatiota kattaneessa tutkimuksessa. 
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2.4.1 Sairaala-apteekki sairaalaorganisaatiossa  
Sairaala-apteekki on julkisen terveydenhuollon keskeisin lääkehuoltoyksikkö ja 
sen toiminta on näin sidoksissa julkisen terveydenhuollon kehitykseen. Lääke-
huollon vaatimusten ja tarpeiden kasvaessa on käynyt selväksi, että sairaan-
hoitajilta ei enää riittänyt aikaa ja voimavaroja hoitaa sekä potilasta ja yhä vaa-
tivammaksi käyvää lääkehuoltoa. Paine farmasianalan asiantuntijan saamiseksi 
sairaaloihin ja terveyskeskuksiin kasvoi. Se johti lääkehuoltoyksiköiden perus-
tamiseen sairaaloihin ja terveyskeskuksiin. Vuoden (1987)27 lääkelaki määritteli 
sairaaloiden lääkehuoltoyksiköt sairaala-apteekiksi ja terveyskeskusten lääke-
huollosta vastaavat yksiköt lääkekeskukseksi (mm. Heliövaara 1997, Järviluoma 












Lähde: Asikainen 2003 
 
Lääkehuoltoyksiköiden asema sairaanhoitolaitosten organisaatiossa vaihtelee 
jonkin verran, mutta pääsääntöisesti lääkehuoltopalvelut mielletään kliinistä 
toimintaa tukeviin sairaanhoidollisiin tukipalveluihin. Sairaala-apteekki toimii 
sairaanhoitolaitoksissa (yliopisto- ja keskussairaaloissa) tulosvastuullisena lää-
                                                                





Kliininen farmasia Osastofarmasia e-osastofarmasia 
Farmaseuttinen hoito eli pharmaceutical care 








kehuoltoyksikkönä ja se voi olla fyysisesti erillään toimiva yksikö suurissa sai-
raanhoitolaitoksissa.  
Sairaala-apteekin ja lääkekeskuksen keskeisiä toimivalta-alueita ovat lääkkei-
den hankinta, varastointi, valmistus, tutkiminen, jakelu ja lääkeinformaatio. 
Farmaseutit ja proviisorit määrittelevät työnsä laaja-alaisesti ja käsittävät lääke-
huollosta huolehtimisen ydintehtäväkseen. Työ koostuu monista tehtävä-
alueista, kuten lääkevalmistus, lääkelogistiikka ja lääkeinformaatio. Sitä vastoin 
sairaalaorganisaatio näkee sairaala-apteekin ja lääkekeskuksen toiminnan 
enemmän lääkelogistiikan kuin sen muun toiminnan kautta. Osastofar-
masia/kliininen farmasia on uusi toimivalta-alue, jota farmaseutit ja proviisorit 
ovat rakentamassa ja vakiinnuttamassa. Osastofarmasian/kliinisen farmasian 
kehitys ja sen toimintatapojen luominen on kuitenkin ollut hidasta. (Virkkunen 
2008, 7 - 8) 
Lääkehuoltopalveluja kehitettäessä peruslähtökohtana on lääkehuollolle asetet-
tu tavoite tehokkaasta, turvallisesta ja taloudellisesta hoidosta. Koko tervey-
denhuoltojärjestelmän kehittyminen vaikuttaa sairaanhoitolaitoksen sisäisen 
laskutusjärjestelmän kautta sairaala-apteekin toimintoihin ja toiminnan ylläpi-
toon ja päinvastoin eli sairaala-apteekkitoiminta vaikuttaa lääkemenojen kautta 
sairaalan budjettitasapainoon. Kuitenkin itsenäisenä tulosyksikkönä sairaala-
apteekki voi tutkia erilaisia vaihtoehtoisia lääkehuoltopalvelujen tuotantotapoja 
ja mahdollisuuksia mm. laajentaa sairaala-apteekin toimialuetta verkottamalla 
koskemaan koko sairaanhoitopiiriä. Sairaala-apteekin palvelutehtävien tarjon-
nan monipuolistuessa ja laajetessa materiaalisista ei-materiaalisiin palveluihin, 
paranevat myös sairaala-apteekkitoiminnan kattamismahdollisuudet (Asikai-
nen 2003, 2010 päivitetty). 
2.4.2 Sairaalafarmasia 
Sairaalafarmasia sisältää kaiken sen lääkehuollon, jota lääkehuoltoyksiköstä, 
yleensä sairaala-apteekista käsin toteutetaan. Sairaalafarmasian tehtäväkuva on 
muuttunut perustason hankinta- ja jakelutoiminnasta kliinisen työn palvelu-
malliin, jossa osastoilla tapahtuvan farmaseuttisen hoidon merkitys korostuu. 
Farmaseuttinen henkilöstö lääkealan ammattilaisina yhdessä muiden tervey-
denhuollon ammattilaisten kanssa pyrkii varmistamaan toimipisteissään, että 




Tämä on merkinnyt samalla lääkehoitoon liittyvien tehtävien siirtymistä sai-
raanhoitajilta farmaseuttisen henkilökunnan vastuulle, farmaseuteille ja provii-
soreille. Terveydenhuollon työnjaon näkökulmasta tehtävänsiirto merkitsi uutta 














3.1 Tutkimuksen teoreettiset lähtökohdat 
Lääkehuoltopalvelujen uudelleen järjestämisen perustana on yritysten verkos-
toyhteistyömalli ja lääkehuollon toimijoiden välinen yhteistyö. 
3.1.1 Verkottumisnäkökulma ja verkostoajattelu 
Toimintaympäristön muuttuessa yritykset pyrkivät kaikilla toimialoilla löytä-
mään uusia toimintatapoja, joilla ne pystyisivät vastaamaan ympäristön aset-
tamiin uusiin haasteisiin. Ratkaisuna on yritysten välinen verkostoyhteistyö.28 
”Aikamme yksi megatrendi on verkostotalous, joka kasvaa ja laajenee koko 
ajan”(Hakanen et al. 2007). Puhutaan paradigmamuutoksesta tai uuden para-
digman synnystä yritystoiminnassa. Yhteistyön hyödyt realisoituvat kustan-
nustehokkuutena ja oppimisena.  
Yritystoiminnan alalla painottuu verkottumisnäkökulma. Verkosto nähdään 
pääasiassa yritysten välisen yhteistyön ja liittoutumisen muotona. Verkostokä-
site sinällään on johtanut eri tieteenalojen tutkijoita keskinäiseen vuoropuhe-
luun. Ilmiöiden tutkimista verkkoina ja verkottumisprosessina on käytetty 
muun muassa aluetieteissä, sosiaalitieteissä ja systeemiteorioissa. Myös kogni-
tiotieteellisissä ja filosofisissa näkökulmissa käsitellään verkostoajattelua (Raa-
tikainen et al. 1994). 
Verkostoajattelu 
Verkostoajattelun perustana olevista teorioista viitataan usein Williamsonin 
liiketoimintakustannusteoriaan (transactio cost–theory). Williamsonin teorian 
ideana on selittää sitä, missä olosuhteissa liiketoiminta tulisi sisällyttää yrityk-
sen toimintoihin ja milloin jättää sen ulkopuolelle. Se tarjoaa toimintaohjeita 
”make or buy” –päätöksenteolle.29 Äärivaihtoehtoja ovat ns. näkymättömän 
käden ohjaamat markkinat ja kontrollin alla olevat hierarkkiset yritykset. (Raa-
tikainen et al. 1994, 56).  
 
                                                                
28 Yleisesti verkottumisella tarkoitetaan eri organisaatioiden kesken tapahtuvaa taloudellista ja sosiaalista 
yhteistyötä (Tsupari et al. 2001, 6). 
29 Williamsonin ”ostaa vai valmistaa” –ongelma on toistunut lukuisissa ulkomaisissa ja kotimaisissa 
tutkimuksissa ja selvityksissä (esim. Laitinen 1979, 6-15; Hukkanen 1982, 32-55; Peters 1990, 59; Komonen 




Organisaatiotutkimuksen mukaan ihmisten ja organisaatioiden välistä toimin-
taa on mahdollista organisoida kolmella eri tavalla: muodostamalla hierarkioi-
ta, markkinoita ja/tai verkostoja (Podolny & Page 1999; Powell 1990). Näitä or-
ganisoitumisen muotoja erottaa toisistaan toimijoiden välisten suhteiden luon-
ne. Suhteiden luonteista johtuen hierarkioissa, markkinoilla ja verkostoissa 
työnjako on erilaista ja ne soveltuvat eri tavoin erilaisiin tilanteisiin. 
Hierarkioissa toimijoiden väliset suhteet ovat auktoriteettiin perustuvia ja suh-
teellisen pitkäaikaisia. Näitä suhteita määrittävät toimijoiden väliset sopimuk-
set, joiden perusteella yhdellä toimijalla on määräysvalta suhteessa toiseen toi-
mijaan. Kunnallinen virkamiesorganisaatio on esimerkki hierarkiasta, jossa joh-
tajilla ja esimiehillä on määräysvaltaa suhteessa muihin työntekijöihin.  
Hierarkioiden etu on, että niissä organisaatioon pystytään määrittelemään te-
hokkaat rutiinit. Tehokkaiden rutiinien ansioista hierarkia pystyy tuottamaan 
tasaista laatua edellyttäviä monimutkaisiakin tuotteita ja palveluita tehokkaasti 
– yhä uudestaan ja uudestaan. Hierarkioiden haaste on kuitenkin niiden jous-
tamattomuus tilanteissa, joissa asiakkaiden tarpeet muuttuvat tavalla, johon ei 
pystytä vastaamaan käytössä olevilla resursseilla ja aiemmin omaksutuilla ru-
tiineilla.  
Markkinoilla toimijoiden väliset suhteet ovat lyhytikäisempiä ja perustuvat 
kilpailutuksen perusteella tehtäviin ostosopimuksiin. Ostettavan tuotteen tai 
palvelun laadun määrittelee ostaja. Hinta määräytyy markkinoilla. Ostosopi-
mus määrittelee ostajan ja myyjän väliset oikeudet ja velvoitteet sopimuskau-
den ajaksi, minkä jälkeen ostaja voi jälleen kilpailuttaa oston ja myös myyjä voi 
omalta osaltaan määritellä sopimuksen ehdot uudelleen.  
Markkinat ovat tehokkaita silloin, kun myytävä tuote tai palvelu pystytään 
tuotteistamaan siten, että se voidaan riittävän helposti ostaa ja myydä. Keskeis-
tä on tuotteen tai palvelun määriteltävyys – monimutkaiset ja paljon erityis-
osaamista sisältävät tuotteet ja palvelut ovat haaste niin ostajalle kuin myyjälle-
kin. Markkinoiden tehokkuus riippuu myös ostajien ja myyjien määrästä: sekä 
myyjän että ostajan monopoli on haitallinen markkinoiden toimivuudelle. 
Markkinoiden erityispiirre on, että ostosopimusta on tyypillisesti vaikeaa muut-
taa sopimuskauden aikana, jolloin markkinat tarjoavat joustavuuden kilpailu-
tuksen aikana, mutta eivät sopimuskauden aikana.  
Verkostoissa toimijoiden väliset suhteet perustuvat pääasiassa luottamukseen 
ja sitoutumiseen. Kukin toimija on lähtökohtaisesti autonominen eli vapaa te-
kemään itsenäisiä päätöksiä. Toimijoiden välistä suhdetta ei määritellä tietylle 
sopimuskaudelle täsmällisesti, vaan toimijat määrittelevät keskinäistä suhdet-




kinäiseen luottamukseen ja yhteisiin tavoitteisiin30.  
Verkostojen erityinen vahvuus on niiden joustavuus. Joustavuutta tarvitaan 
erityisesti tilanteissa, joissa asiakastarpeet muuttuvat nopeasti, ovat monimut-
kaisia tai kun selkeitä ratkaisuja tiettyihin asiakastarpeisiin ei ole näköpiirissä. 
3.1.2 Verkostotyö ja johtaminen 
Todellisuudessa mikään organisaatio ei ole puhtaasti hierarkia, markkina tai 
verkosto. Esimerkiksi sosiaali- ja terveysalan moniammatilliset tiimit ovat hie-
rarkkisessa ympäristössä toimivia verkostoja. Verkostomaiseksi toimintamuo-
doksi voidaan lukea myös osallistuva johtaminen, jossa esimies ja alaiset pyrki-
vät keskenään joustavasti neuvotellen löytämään parhaat ratkaisut keskinäisen 
luottamuksen ilmapiirissä. Toisaalta yhteistyöverkostoissa voidaan nähdä myös 
hierarkkisia ja markkinoiden piirteitä, kun yhteistyökumppanit tekevät sopi-
muksia esimerkiksi yhteisistä kehitysprojekteista.  
Verkostotyössä ja verkostojen johtamisessa on kyse siitä, miten yhteistyössä 
saadaan aikaan ratkaisuja, jotka ovat aiempaa parempia.  
Verkostotyön keskiössä on kaksi käsitettä: luottamus ja sitoutuminen.31 Keski-
näinen luottamus ihmisten, yksiköiden ja organisaatioiden välillä edistää tiedon 
liikkumista ja mahdollistaa yhteisen oppimisen, uusien näkökulmien avaami-
sen ja kaikkia osapuolia – myös asiakkaita – hyödyttävien ratkaisujen kehittä-
misen. Keskinäinen luottamus edistää yhteistyökumppaneiden sitoutumista 
yhteisiin tavoitteisiin ja toimenpiteisiin ja hyödyttää kaikkia yhteistyön osapuo-
lia. Luottamus ja sitoutuminen myös ruokkivat toinen toistaan: luottamuksen 
osoittaminen kannustaa toisia sitoutumaan, ja sitoutumisen osoittaminen herät-
tää luottamusta. (Järvensivu et al. 2010, 6-8) 
Yksittäisen toimijan näkökulmasta kyse on organisaatioiden välisestä työnjaos-
ta, strategian valinnasta - tehdä itse tai ulkoistaa tehtävä.32 Syntyy verkostotalo-
us. 
                                                                
30 Verkostotyön edetessä luottamus ja sitoutuminen kehittyvät ja on tavallista, että niiden taso vaihtelee 
ajan myötä. Ensimmäisessä vaiheessa luottamus kohdistuu suunnitteluun ja sen tekijään. Kysymys on 
alustavasta luottamuksesta, jonka toiminnan edetessä toivotaan syvenevän. Luottamuksen syventäminen 
on tärkeää, sillä alustava luottamus ei riitä sitoutumisen rakentamiseen, eikä vielä luo ilmapiiriä vapaalle 
ja avoimelle keskustelulle. Kehittyvä luottamus tukee sitoutumista tavoitteisiin ja toimintatapoihin ja 
edesauttaa verkoston toimivuutta (mm. Hunt & Morgan 1994; Laaksonen et al. 2008)  
31 Jotkut tutkijat asettavat luottamuksen ja sitoutumisen rinnalle verkostotyön keskiöön 
vastavuoroisuuden. Vastavuoroisuus on verkostotyön yhteisen hyödyn edellytys. Vastavuoroisuuden 
väheksyminen ja rikkominen saattaa murtaa koko verkon. (Harisalo 1988, 147). 
32 Tehdä itse tai ostaa –päätös (Make or buy –päätös) on ennen kaikkea yrityksen strategian mukainen 





Ulkoistaminen merkitsee, että organisaatio keskittyy ydinosaamiseensa ja tarjo-
aa osan toiminnoistaan yhteistyöorganisaatiolle, joka huolehtia tilaaja – tuotta-
jajärjestelmän toiminnasta. 
Pääsääntöisesti kukin organisaatio verkottaa omista lähtökohdistaan. Spesifisti-
siä syitä ovat mm. uuden teknologian ja know-hown hyödyntäminen yli orga-
nisaatiorajojen, synergiaedut, toiminnallisten päällekkäisyyksien karsiminen, 
kustannusrakenteen muuttaminen ja riskien hallinta. Nämä syyt ovat pääasial-
lisesti strategisia. Organisaatioiden yhteistyö voi perustua myös oppimiseen 
(Khanna et al. 1998), jolloin verkostoja tarkastellaan oppivina ja uutta tietoa 
luovina rakenteina.33  
3.1.3 Verkottumisen synergiaedut 
Markkinoiden ja talouden yleiset vaatimukset edellyttävät, että organisaatiot 
oppivat kilpailemaan verkkona. Kilpailukyky on yhtä kuin verkon kyky vastata 
markkinoiden vaatimuksiin nopeudessa, joustavuudessa, laadussa ja kustan-
nuksissa (hinnassa). Markkinoiden vaatimuksiin verkosto kykenee vastaamaan 
yksittäistä ”yritystä” paremmin ja hyöty koituu näin kaikille osapuolille. Ver-
kostostrategian valinta perustuu täten verkoston kautta saatavaan hyötyyn.  
(Tsupari et al. 2001 & Ali-Yrkkö 2001) 
Yksittäiseen yritykseen verrattuna verkoston kautta on mahdollista saavuttaa 
synergiaetuja. Mittakaavasynergiaedut (suuruuden ekonomia) ilmenevät kah-
della eri tavalla. Suuremmat volyymit mahdollistavat kustannustehokkaan toi-
minnan (economies of scale). Täydentävyyssynergiaedut syntyvät uuden tiedon 
nopeasta yhdistämisestä ja hyödyntämisestä, tuotekehityksen nopeutumisesta 
ja suuremmista palvelukokonaisuuksista. Tuloksena voi syntyä uutta liiketoi-
mintaan tai liiketoimintojen yhdistymistä (economies of scope).   
 
3.1.4 Verkostoyhteistyö vaihtoehtona lääkehuoltopalvelujen järjestämisessä 
Yritysten verkostoyhteistyötekijöitä pidän lääkehuoltopalvelujen uudelleen jär-
jestämisen teoreettisena lähtökohtana. Painopiste eroja julkisen ja yksityisen 
toiminnan välillä on löydettävissä, mutta ne johtuvat ennen kaikkea päätöksen-
tekojärjestelmän erilaisuudesta, ei niinkään tavoitteista ja strategioista. Yhteistä 
on, että verkostoyhteistyö on tuotantovaihtoehto, jonka avulla toimijat, niin yk-
                                                                
33 Tämän päivän yritysten toimintaa leimaa yritysten välinen yhteistyö, joka ei rajoitu ainoastaan perintei-
seen tuotannolliseen alihankintaan, vaan se ulottuu yritysten markkinoinnin, tuotekehittelyn, henkilöstön 
sekä tieto- ja materiaalivirtojen alueille. Tutkimukset osittavat myös, että verkottuminen on edennyt glo-
baalistumisen ja uusien teknologioiden soveltamiseen vauhdittamana odotettua nopeammin. Samalla 
verkottuminen on muuttanut yritysten toimintalogiikkaa ja toimintaympäristöä. (Tsupari et al. 2001) 
Taloustieteellisessä kirjallisuudessa on esitetty lukuisa määrä perusteita yritysten väliselle yhteistyölle (ks. 




sityiset kuin julkiset lisäävät tehokkuutta ja turvaavat asemansa muuttuvassa 
toimintaympäristössä (Ollus et al. 1998). 
Tutkimukseen liittyvä taloudellinen näkökulma korostuu, kun tarkastelen ter-
veydenhuollon lääkemenojen kasvuun vaikuttavia tekijöitä ja niitä mahdolli-
suuksia, joita alueellisen lääkehuollon ja sairaalafarmasian uudelleen järjestä-
minen tarjoaa lääkemenojen kasvun hillitsemiseksi. Kun selvitän lääkehuollon 
automaatioratkaisujen hyödyntämismahdollisuuksia sairaalan farmaseuttisten 















Lähde: Tsupari et al. 2001, 7; mukailtu 
 
Verkostoyhteistyössä voidaan välttää turhia investointeja ja karsia päällekkäisiä 
toimintoja. Keskittyminen omaan ydinosaamiseen yksilö ja palvelutuotanto-
tasoilla parantaa laatua, joka on onnistuneen lääkehuollon keskeinen tekijä. 
Kun tuote valmistetaan sarjatuotantona (toiminnat ovat peräkkäisiä tai yksittäi-
siä toimintoja), verkoston toiminnot voidaan organisoida rinnakkaisiksi (mm. 
Ollus 1998). 
Verkossa aikasäästö tapahtuu tilaus-toimitusketjun tasolla (kuvio 5: Sarjamuo-
toisista toiminnoista rinnakkaisiin toimintoihin). Lääkehuollossa tämä merkitsee 
Aikasäästö 





sitä, että tilauksesta toimitukseen menevä aika lyhenee, kun tilaustiedot välitty-
vät reaaliajassa välitetyksi verkoston toimijoille automaatiotekniikalla.  
Aikasäästön ohella verkottuminen lisää joustavuutta, jonka on todettu olevan 
tärkeää erityisesti nopeasti kasvavilla ja nopeasyklisillä aloilla. On siirrytty jous-
taviin, koko verkoston resursseja optimaalisesti hyödyntäviin toimintamallei-
hin. Joustavuus on seurausta mm. tuotantoprosessin läpinäkyvyydestä. Tuotan-
toprosessin läpinäkyvyys, joustavuus ja nopeus antavat aiempaa paremman 
mahdollisuuden optimoida kapasiteetin käyttöaste koko verkoston tasolla 
(Hyötyläinen et al. 1998). 
Varastorobotin ja elektronisen lääkekaappiautomaation hyötykäyttö pienentää 
investointi- ja hävikkikustannuksia, kun lääkkeiden säilytys ja varastointi hoi-
tuu keskitetysti. 
Verkostomainen kehittämistyö hierarkkisessa kontekstissa 
Hyvin toimiva verkosto pystyy kehittämään hierarkioita ja markkinoita jousta-
vammin uusia laatu- ja tehokkuusratkaisuja (Powell 1990). Erityisesti sosiaali- ja 
terveysalalla uusien ratkaisujen kehittäminen epäonnistuu usein siksi, että kun-
taorganisaatioiden eri yksiköiden väliset rajat estävät yhteisten ratkaisujen ra-
kentamista. Samasta syystä kuntaorganisaatioiden kyky hyödyntää ulkopuolis-
ten kumppanien, kuten esimerkiksi yritysten, järjestöjen ja yleisesti yhteisöta-
louden34 kehittämispotentiaalia on usein heikko.  
Hierarkkisessa ympäristössä kehittämistyö etenee usein siten, että havaittuihin 
ongelmiin kehitetään ratkaisuja pienissä työryhmissä, joihin voi kuulua asian-
tuntijoita hierarkian sisältä tai ulkopuolelta. Kun ratkaisu on kehitetty, se pyri-
tään jalkauttamaan käyttöön. Tässä kehittämismallissa on kaksi keskeistä on-
gelmakohtaa. Ensimmäinen on se, että ratkaisun kehittämisessä ei hyödynnetä 
kokonaisvaltaisesti kaikkien relevanttien toimijoiden osaamista. Toinen on se, 
että kehitettyjen ratkaisujen jalkauttaminen on usein varsin haasteellinen toi-
menpide, jos tai kun kaikki toimijat eivät ole päässeet osallistumaan kehittämis-
työhön. Koska muutos on pysyvää, pidemmällä aikavälillä tämä kehittämismal-
li tuottaa aina uuden sitouttamishaasteen. (Järvensivu et al. 2010). 
                                                                
34 Yhteisötalous (social economy) on pääosin osuuskuntien, keskinäisten yhtiöiden, yhdistysten ja 
säätiöiden harjoittamaa taloudellista toimintaa, jonka tavoitteena on demokraattisen yhteistyön avulla 





Verkostomainen kehittämistyö alkaa keskinäisen luottamuksen rakentamisesta. 
Se edellyttää, että kaikki verkossa olevat toimijat tuntevat toisensa, luottavat 
toisiinsa ja sitoutuvat yhteisten ratkaisujen hakemiseen. Tämän vuoksi verkos-
toitunut kehittämistyö alkaa hierarkkiseen kehittämistyöhön nähden kääntei-
sesti. Aloitetaan toimijoiden keskinäisen luottamuksen rakentamisesta. Toimijat 
yhdessä kehittävät ja hyödyntävät innovaatioita.  
Hierarkkisessa kehittämistyössä luottamus ja sitoutuminen kohdistuvat kehit-
tämistyöhön, ei itse kehittäjään. Verkostossa luottamus kohdistuu ensisijaisesti 
verkon kykyyn toteuttaa kehittämistyö. Haasteena on kuitenkin se, että etukä-
teen ei voi tietää tarkasti, miten onnistuneita ratkaisuja verkko tuottaa suhteessa 
kehittämistyölle asetettuihin tavoitteisiin nähden. (Järvensivu et al. 2010). 
Kuntaorganisaatiot ovat sisäisesti hierarkkisesti järjestäytyneitä. Niissä palvelut 
tuotetaan suurelta osin kunnallisen järjestämisvastuun puitteissa. Vaikka palve-
luiden tuottamista enenevässä määrin kilpailutetaan markkinoilla, palveluiden 
järjestämisestä ja käytännössä myös palveluiden kehittämisestä on vastuussa 
kunnallinen toimija. 
3.1.5 Verkostomainen kehittämistyö lääkehuoltopalvelujen alalla  
Sosiaali- ja terveysalalla toimii monenlaisia hierarkkisesti järjestyneitä organi-
saatioita, joiden välillä on hierarkkisia, markkinaehtoisia ja verkostomaisia suh-
teita, jotka ovat kytkeytyneet toisiinsa sekä organisaatioiden välisinä suhteina 
että organisaatioiden sisäisinä suhteina.  
Lääkehuoltopalvelujen keskittämislähtöinen verkostoyhteistyö toiminnallisena 
vaihtoehtona -tutkimuksessa on löydettävissä sekä hierarkkisia, markkinaehtoi-
sia ja verkostomaisia suhteita. Hierarkkisuus liittyy ennen kaikkea kuntaor-
ganisaatioiden sisäiseen järjestäytyneisyyteen. Markkinaehtoisuus korostuu 
lääkkeiden, lääkinnällisten kulutustavaroiden ja hoitolaitteiden ja muiden lää-
kinnällisten kestokulutustavaroiden kilpailutukseen. Alueellisen lääkehuollon 
toimijoiden verkostosuhteet ovat tämän tutkimuksen keskiössä.  
Lääkehuoltopalvelujen uudelleenjärjestämisen perusta on Kuopion yliopistolli-
sen sairaalan erityisvastuualueella toteutettava monimuotoinen verkostokoko-
naisuus (ks. kuvio sairaala-apteekin monimuotoinen lääkehuoltopalvelujen 




jossa verkottuminen on sekä vertikaalista että horisontaalista. Vertikaalinen 
yhteistyö on parhaimmillaan syvällistä, luottamuksellista ja pitkäjänteistä ja 
toiminnot liittyvät toisiinsa monin tavoin. Horisontaalinen verkottuminen on 
ennen kaikkea täydentävää yhteistyötä (Ranta 1998, 9 – 20). Esimerkiksi tutki-
muslaitosten välinen yhteistyö on toisiaan täydentävää horisontaalista verkot-
tumista.35 Verkostojen rakentamisessa voidaan ottaa huomioon myös alueelliset 
näkökohdat.  
Sosiaali- ja terveysalan yksi keskeisimmistä kehittämiskohteista ovat verkostot. 
Moniammatillista yhteistyötä ja palvelujärjestelmän ylisektorista kehittämistä 
tarjotaan vastaukseksi palveluiden laadun ja kustannustehokkuuden kehittämi-
seksi. Verkoston tärkeys on ymmärretty, mutta yhteistyön hyödyntäminen on 
havaittu haasteelliseksi. Verkostotyön käsite on väsynyt käytössä osin siksi, että 
verkostoitumisen edistämisessä on usein jääty puheen asteelle. Yhteistyön tär-
keyttä on korostettu, mutta toiminta ei ole käytännössä muuttunut. (Järvensivu 
et al. 2010, 43). 
Lääkehuollossa sairaala-apteekit toimivat yhteistyössä lääkekeskuksien kanssa, 
jolloin ne täydentävät alueensa lääketieteellistä osaamista ja toimivat samalla 
järjestelmätoimittajana36, strategisena yhteistyökumppanina37 tehtävänä vastata 
lääkkeiden saatavuudesta ja lääkelakien valvonnasta. 
Lääkehuoltopalvelujen monitasoinen Erva-verkko rakentuu osaverkoista, sai-
raanhoitopiireistä, joita yhdistää organisaatioiden (järjestelmätoimittajien) väli-
nen yhteistyö38.  
                                                                
35 Yritysten verkottuminen voi olla organisaation sisällä olevien toimintojen ulkoistamista (outsourcing) eli 
divergoivaa verkottumista. Yritysmaailmassa se merkitsee, että yritys luopuu tietyistä toiminnoista ja 
ostaa ne. Konvergoivassa verkottumisessa yritys hankkii omien toimintojensa ja osaamisensa ympärille 
täydentävää osaamista ja resursseja (Hallikas et al. 2001, 5).  
36 Yritysten välisessä yhteistyössä erotetaan kolmen tasoisia toimijoita. Näiden roolit määrittyvät 
tuotteiden, asiakassuhteiden ja toimintojen mukaan. Tuote voi olla esimerkiksi osakokonaisuus tai 
lopputuote. Asiakassuhde voi olla sekä verkossa olevien että loppuasiakkaan välinen. Toiminto viittaa 
asemoitumiseen arvoverkossa eli kukin toimija erikoistuu omien ydinosaamisalueidensa hoitamiseen. 
Päähankkija toimii lopputuotteen myyjänä, vastaa suunnittelusta ja valmistuksesta sekä antaa 
toimeksiantoja järjestelmätoimittajille ja alihankkijoille. (Tsupari et al. 2001) 
37 Strateginen kumppanuus (liitoutuma, verkosto) tarkoittaa järjestelyä, johon liittyy kahden tai useamman 
osapuolen välinen pitkäaikaiseen luottamukseen perustuva tietyn toiminnon yhteistyö (esim. Järvensivu 
et al. 2010).  
38
 Lääkehuollossa verkostotasot koostuvat kolmesta erilaisesta tasosta: sisin taso on verkon ydin (KYS:n 
sairaala-apteekki), uloin taso verkon ympäristö (lääkekeskusket) ja väliin jäävä verkkotaso 
(sairaanhoitopiiritaso) kontrolloi ulko- ja sisätasojen välisiä yhteyksiä, vuorovaikutuksia ja yhteistyötä ns. 




























Lähde: Järvensivu 2010 (mukailtu) 
 
Lääkehuollossa toimii monenlaisia hierarkkisesti järjestäytyneitä organisaatioita, joiden välillä on keske-
nään verkostomaisia, markkinaehtoisia ja hierarkkisia suhteita. Osa toimijoista on kunnallisia (lääkärit ja 
muu hoitohenkilökunta) ja muita julkisen puolen toimijoita (STM, THL, FIMEA) ja  osa yksityisiä toimijoi-
ta (lääketeollisuus, lääketukut, yritykset). 
 
Suunnitteilla olevassa tutkimuksessa päähankkijana toimii Kuopion yliopistol-
lisen sairaalan sairaala-apteekki, joka vastaa alueen lääkehuollon suunnittelusta 
ja valmistuksesta39 ja toimii lopputuotteiden toimittajana yhdessä keskussairaa-
loiden sairaala-apteekkien kanssa. Käytännössä jakelun ei tarvitse kulkea pää-
hankkijan kautta, vaan jakelun voi hoitaa järjestelmätoimittaja (keskussairaalan 
sairaala-apteekki). Alueellisessa verkossa voi yhteistyösuhteet olla myös ho-
risontaalisia, jolloin verkon sisäistä täydentävää yhteistyötä lääkehuollon osalla 
tapahtuu. Toisaalta tätä tutkimusta määrittää pragmaattinen oletus siitä, että 
tieto liittyy toimintaan ja käytäntöihin. Näin tutkimuksen sisältö määräytyy 
tutkimustyön kohteesta käsin. Toisaalta tutkimuksessa on arvioiva (evaluatiivi-
nen) ote, jonka tavoitteena on yhteistoiminnan kehittäminen sairaala-apteekin, 
                                                                
39 Jarillon (1988) strateginen verkko on erillisten toimijoiden perustama liittouma, johon liittyy 

















hierarkkinen yksikkö 1 
 
Sairaala-apteekin 


























sairaalan osastojen ja terveyskeskusten lääkekeskusten kanssa. Toimintatutki-
muksen etenemisen kautta haen tutkimusevidenssiä lääkehuollon palvelukäy-
tännöille. 
Lääkehuoltopalvelujen keskittämislähtöinen verkostoyhteistyö Kuopion yli-
opistollisen sairaalan erityisvastuualueella on monitieteellistä yhteiskuntatie-
teellistä tutkimusta terveydenhuollon lääkehuollon ja taloustieteiden välillä ja 
se sivuaa sosiaalifarmasiaa ja aluehallintoa (ks. Lääkehuollon toimintaympäris-
tö). Toimintatutkimuksen vaiheet hahmottuvat kuvion ”Tutkimuksen etene-
misvaiheet” avulla. 
3.1.6 Lääkehuoltopalvelujen verkkotasot 
Lääkehuoltopalvelujen verkko koostuu kolmesta eri tasosta. Sisäisin taso on 
verkon ydin. Uloin taso on verkon ympäristö. Väliin jäävä verkkotaso on itse-
näinen sisä- ja ulkotasoja yhdistävä taso. Tasoja yhdistää toisiinsa erilaiset si-
dokset.  
Kuviossa (7) ’Lääkehuoltopalvelujen verkkotasot’ Kuopion yliopistollisen sairaalan 
sairaala-apteekki on verkon ydin. Sen ympärillä sairaanhoitopiirien keskussai-
raalat muodostavat välittävän tason ja terveyskeskusten lääkekeskukset verkon 
ympäristön yhdessä ulkopuolisten lääkehuoltotoimijoiden, kuten lääketukku-
jen, lääketeollisuuden, maahantuojien, lääkehuoltoviranomaisten sekä yliopis-
tojen, tutkimuslaitosten ja toisten yliopistosairaaloiden sairaala-apteekkien 













































3.1.7 Lääkehuoltopalvelujen integraatio 
Integraatiolla on keskeinen merkitys sosiaali- ja terveydenhuollon40, mutta 
myös lääkehuollon palveluiden yhteensovittamisessa. Integraatiossa on säily-
tettävä yhteys kunnan muihin palveluihin, sillä lääkehuolto on vain pieni osa 
kansalaisten hyvinvoinnin kenttää. 
Integraatio määritelmänä tarkoittaa (kahden) erillisen yhdistämistä tai kerää-
mistä yhdeksi kokonaisuudeksi. Palveluintegraatio ei käsitteenä ole aivan yksi-
selitteinen. Palveluita integroidaan sekä vertikaalisesti että horisontaalisesti.  
Vertikaalinen integraatio terveydenhuollossa tarkoittaa ehkäisevän työn, perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteensovittamista. Lääkehuollossa 
on kysymys ennen kaikkea peruslääkevalikoiman yhtäläistämisestä erikoissai-
raanhoidon, perusterveydenhoidon ja yksityisapteekkien kanssa eli kysymys on 
lääkehuollon alueellisesta ja paikallisesta yhteensovittamisesta. 
Horisontaalisessa integraatiossa keskeisenä päämääränä on yhdenmukaistaa ver-
kossa olevan yliopistollisen sairaalan, sairaanhoitopiirin ja sairaanhoitopiirin 
terveyskeskusten peruslääkevalikoimat. Tämä edellyttää lääkehuollon integraa-
tion koskemaan myös lääkehankintakausia. 
3.2 Tutkimuksen metodiset lähtökohdat 
Seuraavassa pohdin ja esittelen tutkimusmenetelmiä, joita on mahdollista käyt-
tää jatkotutkimuksessani. Esittelen toimintatutkimusta ja sen erilaisia suunta-
uksia ja pohdin verkostomaisen yhteistyön toimivuutta kyseisessä tutkimus-
kontekstissa. 
 
3.2.1 Toimintatutkimus ja sen suuntaukset 
Toimintatutkimus soveltuu tutkimusmenetelmäksi, sillä sen avulla voidaan 
vastata hyvin kehittämistyyppiseen tutkimustavoitteisiin (McNiff 1995; Drum-
mond & Themessl-Huber 2007). Toimintatutkimus on sosiaalinen prosessi, jossa 
tutkittavat voimaannutetaan tarkastelemaan omaa sosiaalista ympäristöään, 
kehittämään sitä sekä reagoimaan kehittämistyön aikana esille nousseisiin haas-
teisiin (Gummesson 1991). Uutuus, uudet teoriat, innovatiiviset konseptit ja 
                                                                
40 Sote-intergraatio 
Mahdollisimman laaja integraatio »sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukokonaisuus (sekä perus- että erikoispalvelut) 
saman johdon ja budjetin alla: Ihmisten palvelutarpeet huomioidaan kokonaisuutena, samalla kun järjestämisvastuuta 




kriittinen tutkimusote ovat toimintatutkimuksen keskeiset edut (Gustavsen 
2003). Toimintatutkimuksen tausta on hermeneutiikassa ja tutkittavan yhteisön 
toimintatapojen, arvojen ja uskomusten ymmärtämisessä (Maurer & Githens 
2010). Hankkeessa ymmärrys verkostojohtamisesta rakentuu tutkijoiden ja tut-
kittavan yhteisön yhteisistä kokemuksista.  
Toimintatutkimuksen myötä tutkijat rakentavat verkostojohtamisen käytän-
nöistä mallin, joka nousee verkostotyöskentelyyn toimintatutkimukseen kuulu-
vasta teorian ja empiirisen kehittämistyön yhtäaikaisesta tarkastelusta. Hank-
keen aikana teoriasta haetaan tukea ja ymmärrystä kehittämistyöhön, ja kehit-
tämistyöstä nousseet oivallukset ja haasteet puolestaan palautetaan takaisin 
teoreettiseen keskusteluun ja teoretisoinneiksi.  
Toimintatutkimuksessa tutkimuskohdetta tarkastellaan sisältäpäin. Kun tutkija 
perinteisesti hankkii ensin aineiston ulkopuolisesta näkökulmasta, analysoi ja 
tekee päätelmänsä, toimintatutkijalle myös oma välitön kokemus on osa aineis-
toa. Hän käyttää omia havaintojaan tutkimusmateriaalina muun tutkimusai-
neiston sijasta tai lisäksi, jolloin tutkijan ymmärrys kehkeytyy. Vähittäistä ym-
märtämisen ja tutkinnan prosessia nimitetään hermeneuttiseksi kehäksi.  
(Greenwood & Levin 1998; Heikkinen 2007 et al., 20). 
Toimintatutkimuksessa tutkimus perustuu interventioon. Kurt Lewin sanoin: 
”Jos haluat ymmärtää jotain, yritä muuttaa sitä.”(Cohen & Manion 1994, 186) 
Tutkimuksella tavoitellaan käytännön hyötyä. Interventio voi paljastaa esimer-
kiksi tiedostamattomia toimintatapoja tai sosiaalisia rakenteita, perinteitä ja val-
lankäyttöä. Muutos ja tutkimus ovat saman kolikon kaksi puolta: kehittäminen 
ja tutkimus ruokkivat toisiaan. (Heikkinen et al. 2007, 28). 
Kurt Lewin kuvasi interventiota (väliintulo, asioihin puuttumista) metaforalla: 
”Kun työn organisointia muutetaan, se pitää ensin sulattaa (unfreezing) ja yh-
teisön ilmapiiriä valmistella toiminnan muuttamisesi. Sulatuksen jälkeen on 
muutoksen aika (changing). Kun käytäntöä on kokeiltu ja testattu ja todettu sen 
sujuvan, se pakastetaan (freezing) eli kehitetyt käytänteet vakiinnutetaan. 
(Greenwood & Levin 1998, 17; Heikkinen et al. 2007, 28) 
Toimintatutkimuksen sykli alkaa, kun tutkija suunnittelee ja toteuttaa uuden 
toimintatavan. Toteutusta havainnoidaan ja reflektoidaan käytännön aikana ja 
sen päätyttyä. Kehittämisen sykleillä ei ole päätepistettä, vaan parempi käytän-




käytäntö jo projektin aikana. (Noffke & Stevenson 1995, 8) Toimintatutkimus ei 
tässä mielessä pääty koskaan. Todellisuudessa tutkimus voi avata uusia tutki-
mussuuntia, mutta tutkijan on pakko lopettaa työnsä johonkin perusteltuun 
vaiheeseen. 
 
 Toiminnan kehittyminen  
 
Rekonstruoiva   Konstruoiva 
 






Lähde: Heikkinen et al. 35; muokattu  
 
Toimintatutkimus yhdistää teorian ja käytännön ja tutkijan tehtävänä on akti-
voida ja kehittää toimintaa.  Kurt Lewin neuvoo: ” Mikään ei ole niin käytän-
nöllistä kuin hyvä teoria!”(Grönfors 1982, 119)  
Toimintatutkimus on intentionaalinen (tavoitteellinen) prosessi, toiminnallinen 
ketju, jossa toiminnot seuraavat edeltäviä toimintoja. Kausaalisuuden ja inten-
tionaalisuuden vuorovaikutusta ilmentävät määritelmät, joissa toimintatutki-
muksen tehtävinä pidetään todellisuuden muuttamista sitä tutkimalla ja todel-
lisuuden tutkimista sitä muuttamalla (mm. Kemmis & Wilkinson 1998, 21; 
Heikkinen & Jyrkämä 2007, 32;) 
Toimintatutkimus luokitellaan usein laadulliseksi tutkimusmenetelmäksi, mut-
ta siinä voidaan käyttää myös määrällisiä tiedonhankintamenetelmiä. (Joiden-
kin tutkijoiden mielestä toimintatutkimus ei ole varsinainen tutkimusmenetel-
mä41, vaan lähestymistapa, jossa tutkimus kytketään toiminnan kehittämiseen. 
Toimintatutkimuksen perusideoita ja käsitteitä luonnosteltiin 1940-luvulla, 
                                                                
41 Toimintatutkimusta on usein kyseenalaistettu mm. siksi, että sen ei katsota noudattavan 
objektiivisuuden vaatimusta, koska tutkija ei ole ulkopuolinen vaikka tulisikin yhteisön ulkopuolelta. 
Objektiivisuus tarkoittaa toimintatutkimuksen kontekstissa sitä, että tutkimustieto on hankittu 











mutta laadullinen tutkimus erottui omaksi suuntauksekseen 1970–luvun lopul-
la). Näin toimintatutkimuksessa on luontevaa yhdistää määrällisiä ja laadullisia 
menetelmiä (mixed methods, combined designs) (Heikkinen et al. 2007, 37).  
3.2.1.1 Toiminnan tutkimuksen suuntaukset 
Toiminnan tutkivaan kehittämiseen voidaan soveltaa erilaisia lähestymistapoja. 
Useat suuntaukset perustuvat toimintatutkimuksen lewiniläiseen perinteeseen, 
eikä kaikkia kutsuta toimintatutkimukseksi. Metodikirjallisuudessa on ristirii-
taisia näkemyksiä siitä, ovatko esimerkiksi kehittävä työntutkimus tai design-
tutkimus toimintatutkimusta, vaikka ne muistuttavat sitä monella tavalla. Eri-
mielisyyttä on myös siitä, sopivatko eri suuntaukset keskenään yhteen. Usein 
vedotaan lähestymistapojen erilaiseen tietoteoriaan(tietopohjaan) ja muihin 
ominaisuuksiin, joiden vuoksi suuntauksia ei ole mahdollista yhdistää. Jotkut 
näkevät kaikissa lähestymistavoissa samoja piirteitä ja pitävät tutkimussuun-
nan tai -perinteen valintaa käytännön kysymyksenä. (Heikkinen et al. 2007, 39) 
 
Työntutkimus 
Niin sanottu kehittävä työntutkimus syntyi Suomessa 1980-luvulla. Sen taustal-
la oleva toiminnan teoreettinen lähestymistapa on kansainvälisesti tunnettu. 
Kansainväliset asiantuntijat luokittelevat työntutkimuksen toimintatutkimuk-
seksi.  
Kehittävää työntutkimusta on sovellettu Suomessa laajalti ja sen pohjalta on 
kehitetty erilaisia työn kehittämismalleja, kuten muutoslaboratorio, jossa työyh-
teisö kehittää pitkäjänteisesti omaa toimintaansa analysoiden yhdessä tutkijan 
kanssa toimintatapoja ja käytännön ongelmia sekä hahmottelevat tulevaisuu-
den toimintamalleja. Lähtökohtana on ajatus, että toimintatutkimuksellisilla 
muutos- ja kehittämishankkeilla voidaan tuottaa tietoa niistä tavoista ja keinois-
ta, joilla organisaatiot voivat muuttua ja kehittyä (mm. Kuula 1999). Tähän liit-
tyy oletus, jonka mukaan muutokselle ja sen käsitteellistämiselle ei riitä pelkkä 
sanallinen tai kirjallinen suunnittelu eli retorinen kehittäminen. Tarvitaan lisäk-
si toiminnallista kokeilua.  
Tänä päivänä yhtä organisaatiota koskevista tutkimus- ja kehittämishankkeista 
on siirrytty useiden organisaatioiden ja toimijoiden väliseen yhteistyöhön ja 
verkostotyöskentelyyn ja muutoslaboratorio on muokattu organisaatioiden vä-
liseksi rajanylityslaboratorioksi. Tästä esimerkki on perusterveydenhuollon ja 
erikoissairaanhoidon välinen yhteistyö (Kunta- ja palvelurakenneuudistus 
2007) ja alueellisten lääkehuoltopalvelujen uudelleenorganisointi (Kys-Erva).  
Kehittävässä työntutkimuksessa tehostetaan työtä tarkoituksenmukaisilla väli-
neillä ja työnjaolla. ”Praktista siitä tekee sen tavoite ymmärtää kulloisenkin pai-
kallisen toiminnan ongelmia toimijoiden näkökulmasta.” (Heikkinen et al. 2007, 




Kehittämisen välineinä käytetään esimerkiksi toimintajärjestelmän rakennemal-
lia, joka nimensä mukaisesti kuvaa toiminnan rakennetta.  
Tutkimuksessani lääkehuoltopalvelujen keskittämislähtöinen toiminnallinen 
vaihtoehto kuvaa kattavasti kehittämisen kohteena olevan toimintajärjestelmän 
rakennetta. Toiminnan elementtejä ovat tutkija, toiminnan kohteena lääkehuol-
topalvelut, välineinä lääkelogistiikan järjestäminen, jolla lääkehuoltopalveluihin 
vaikutetaan, samaa kohdetta työstävien toimijoiden keskinäinen työnjako ter-
veydenhuollossa ja terveydenhuollon eri ammattiryhmien työtä ja keskinäisiä 
suhteita määrittävät toimivalta-alueet ja niiden rajat. 
 
Design-tutkimus 
Design tutkimuksen keskeinen käsite on teoreettisesti ohjattu suunnittelu, jossa 
kiinnitetään huomiota enemmän kuin toimintatutkimuksessa yleensä suunnit-
teluprosessiin. 
Design-tutkimus palvelee ensisijaisesti teknistä tiedonintressiä huomion koh-
distuessa tuotteen tai toimintamallin tekniseen toteutukseen. Välillisesti sitä 
sovelletaan myös muihin tiedonintresseihin. 
Tutkimussuuntauksen monimuotoisuutta kuvaavat siitä käytetyt nimitykset: 
design experiment, design-based research, design reaseach, development re-
search, developmental research, formative research, research as design 
(Heikkinen et al. 2007, 68). 
Toimintatutkimuksen tapaan design-tutkimuksessa kehitetään ja tutkitaan toi-
mintaa samanaikaisesti. Sen suosiota on selitetty sillä, että aiempi tutkimus ei 
ole tuottanut riittävän perusteltuja ja uskottavia ratkaisuja ajankohtaisiin on-
gelmiin ja kehittämishaasteisiin, vaan on etääntynyt käytäntöjen kehittämisestä. 
Marja-Liisa Rauste-von Wright tutkijaryhmineen määrittelee sen suunniteltui-
hin interventioihin perustuvaksi, teoriaa kehittäväksi tutkimusprosessiksi. De-
sign-prosessi määritellään sykliseksi interventioiden sarjaksi kuten toimintatut-
kimus. Siinä tutkimus etenee suunnittelun pohjalta ja siinä sovelletaan teoriaa 
käytäntöön. Interventiot perustuvat teoreettisiin ”ennustuksiin” suunnitelmien 
toimivuudesta (Rauste-von Wright 2003, 26; Heikkinen et al. 2007, 69). Se muis-
tuttaa toimintatutkimusta, ja vähäiset erot johtuvat teoreettisesta perinteestä. 
Kun toimintatutkimus korostaa toiminnan syklistä luonnetta sekä reflektiota ja 
arviointia, design-tutkimus painottaa suunnittelua. Uusi toimintamalli tai me-
netelmä kehitetään teoreettisesti perustellun suunnittelun pohjalta niin, että 
käytäntö on nopeasti sovellettavissa muihin vastaaviin ympäristöihin. 
Tutkimuksessani lääkehuoltopalvelujen keskittämislähtöinen verkostoyhteistyö 




suunnittelun täsmentämistä teoreettisen perustan luomiseksi ja menetelmän 
(mallin) soveltamiseksi käytäntöön. Design-tutkimuksen laajaa soveltavuutta 
nimitetään algoritmisuudeksi. (Design-tutkimus eroaa laboratoriotutkimukses-
ta erityisesti tulosten reaalimaailmaan soveltuvuuden osalta (Heikkinen et al. 
2007, 68).  
Design-tutkimuksen menetelmällinen ote on innovatiivinen, monimenetelmäl-
linen pitkittäisanalyysi ja siinä yhdistetään sekä laadullisia että määrällisiä me-
netelmiä.  
Vaikka design-tutkimukseen kuuluu tapaustutkimuksellinen lähestymistapa, 
teorian soveltaminen käytäntöön erottaa sen selkeimmin toimintatutkimuksen 
lähestymistavoista. ”Teoriaa testataan sen perusteella, kuinka siitä johdetut pe-
riaatteet kykenevät kehittämään käytäntöä.” (Heikkinen et al. 2007, 70 -71) 
Lääkehuollon automaatioratkaisujen soveltuvuuden testaaminen sairaalafar-
masiassa edustaa puhtaasti design-tutkimuksen periaatteita. Sykleittäin tapah-
tuvan jatkuvan (tuote)kehittelyn, elaboroinnin (tiedon organisoinnin) ja astet-
taisen tarkentamisen kautta tuotetaan teoreettisia ja käytännöllisiä innovaatioi-
ta, samalla kun kerätään tietoa designin onnistumisesta pyrkimyksenä yhtenäi-
seen teoriaan, analyysiin, design-kokemuksen ymmärtämiseen, uuteen desig-
niin ja lopputulokseen. (mm. Heikkinen et al. 2007, 70 –  71).  
Kansainvälisessä tutkimuskirjallisuudessa hyvää design-tutkimusta luonnehdi-
taan seuraavien periaatteiden pohjalta: 
 
a) Teoreettisen viitekehyksen ja suunnittelun keskeiset tavoitteet ovat lä-
hellä toisiaan. 
b) Tutkimus ja kehitystyö etenevät syklisesti suunnitellusta käytännön to-
teutuksen eli kokeilun ja analysoinnin kautta uudelleensuunnitteluun. 
c) Tutkimuksen tulee johtaa käytännössä hyödynnettäviin tuloksiin. 
d) Tutkimuksessa tulee ottaa huomioon, miten suunnitelma toimii autent-
tisessa tilanteessa. 
e) Tutkimuksessa tulee kuvata, miten hyödyntäminen käytännössä johtaa 
tuloksiin. (The Design-Based Research Collective 2003; Heikkinen et al. 
2007, 76) 
 
Design-tutkimuksessa käytetään samanaikaisesti useita erilaisia tutkimusmene-




Design-tutkimuksen yhteydessä on usein nostettu esiin Hawthorne-efekti.42   
Metodikirjallisuudessa on myös ristiriitaisia näkemyksiä siitä, ovatko esimer-
kiksi kehittävä työntutkimus tai design-tutkimus toimintatutkimusta ja sopi-
vatko eri suuntaukset keskenään yhteen43.  
Tutkimukseni on osallistuvaa (kehittävää) toimintatutkimusta ja siinä yhdisty-
vät työntutkimus ja design-tutkimus. Tutkimukseni perusta nojaa verkostoteo-
reettiseen vaihtoehtoon, jossa yhteistyöorganisaatioiden tieto, osaaminen ja ar-
vot yhdistetään lisäarvoa synnyttäväksi toiminnaksi. Tutkimuksessa arviointi 
perustuu kriittiseen paradigmaan ja emansipatoriseen ajatukseen. Tutkimuk-
sessani korostuvat myös formatiivisen ja summatiivisen arvioinnin piirteet. Ta-
voitteena on tiedon lisääminen kehittämiskohteesta ja muutosprosessin käyn-
nistäminen ja edistäminen yhteistyössä kohdeyhteisön kanssa. 
William Whyte korostaa kohdeyhteisön osallistumista tutkimusprosessiin yh-
dessä tutkijoiden kanssa. Whyten suuntausta on sovellettu mm. organisaatioi-
hin suuntautuneissa toimintatutkimuksissa (Greenwood & Levin 1998, 8; Heik-
kinen & Jyrkämä 1999).  Stephen Kemmis nimittää whyteläistä toimintatutki-
musta ’industrial action reserch’ (Kemmis & Mc.Taggart 2000, 571).  
 
3.2.1.2 Toimintatutkimus prosessina  
Toimintatutkimuksen lähtökohtana on toiminnassa havaittu ongelma, joka joh-
taa toiminnan kehittämiseen. Pilottitutkimukseni kautta kehitin lääkehuolto-
palvelujen hajautetulle palvelujärjestelmälle keskittämislähtöisen vaihtoehdon. 
Tulevassa tutkimuksessani tavoitteena on tehokkuuden lisääminen. Odotetta-
vissa on, että muutos tuo mukanaan myös uusia haasteita alueellisen lääkehuol-
lon ohjaus- ja johtamisjärjestelmään. 
Tutkimustyö on edennyt syklisesti sisältäen sekä konstruoivat että rekonstruoi-
vat vaiheet. Konstruoiva toiminta on uutta rakentavaa, tulevaisuuteen suuntaa-
                                                                
42 (Western Electric Company Hawthornen tehtaalla Nevadassa tutkittiin 1920-luvulla työskentelyoloja ja 
havaittiin, että mikä tahansa työolojen kohentamiseen tarkoitettu projekti näytti tuottavan myönteisiä 
tuloksia). (Heikkinen et al. 2007, 72)  
43 Tietoisuus uudistuksista tai interventioista näyttää muuttavan osallistujien käyttäytymistä ja tuottavan 
myönteisiä tuloksia. Suhtautuminen Hawthorne-efektiin kuvaa toimintatutkimuksen design-tutkimuksen 
eroa. Jos design-tutkimuksessa korostetaan osallistumisen vaikutusta tutkimustulokseen, toiminta-
tutkimuksessa korostetaan osallistujien tietoisuutta osallisuudesta tutkimukseen. Toimintatutkimuksessa 
tutkija on aktiivinen toimija, joka tuottaa muutoksia, eikä ainoastaan seuraa tapahtumia. (Heikkinen et al. 




vaa. Rekonstruoivassa vaiheessa painopiste on toteutuneen toiminnan arvioin-
nissa. Syklin vaiheet vuorottelevat kehämäisesti. Tutkimuksen ensimmäisessä 
vaiheessa kunnallisten lääkehuoltopalvelujen keskitetyn järjestelmän toiminta 
toteutettiin hajautetun järjestelmän rinnalla (Tohmajärvi, Tuupovaara). Keskit-
tämiskokeilussa Tohmajärven ja Tuupovaaran lääkehuoltopalvelut keksitettiin 
Pohjois-Karjalan keskussairaalan sairaala-apteekkiin. Syntyi palveluverkko. 
Lääkehuoltopalvelujen keskittämiskokeilu (palveluverkkomalli) johti kokeilun 
laajentamiseen ja parannettuun suunnitelmaan. Kehittämisvaiheet vaiheet seu-
rasivat toisiaan ja muodostivat toimintatutkimuksen spiraalin (Kuvio: Toimin-
tatutkimuksen spiraali).  
”Toimintatutkimus on kuin pyörre, joka johtaa jatkuvasti uusiin kehittämiside-
oihin”. Mallin toimintatutkimuksen kehästä kehitti Kurt Lewin (Lewin 1948, 
205), jota monet tutkijat ovat kehittäneet edelleen (mm. Kemmis 1995; Elliot 
1991; McNiff et al. 1996). Kehämalli kuvaa ymmärtämisen vähittäistä etenemis-
tä, jossa tutkijalle avautuu uusia ulottuvuuksia ja horisontteja (Greenwood & 
Lewin 1998, 83). 
 
 
Lähde: Heikkinen et al. 2007, 81 (mukailtu) 
 
Toiminnan kehittämisessä peräkkäiset syklit muodostavat toimintatutkimuksen 
spiraalin, jossa suunnittelu, toiminta, havainnointi, reflektointi ja uudelleen-















3.2.1.3 Toimintatutkimuksellinen ote 
Sosiaalipoliittisissa tutkimuksissa voidaan tunnistaa sosiaalinen, taloudellinen 
ja poliittinen aspekti. Lääkehuollon tutkimuskohteet vaihtelevat väestön demo-
grafisista tekijöistä sairaalafarmasiassa tapahtuviin muutoksiin. Talouden nä-
kökulmasta poliittinen kiinnostus on kohdistunut kuntien talousvaikeuksien 
lisääntymisen myötä ennen kaikkea kunnallisiin lääkemenoihin ja niiden mer-
kitykseen terveyden- ja sosiaalihuollon kustannuksiin. 
Tutkimushankkeessani tarkastelen toimintatutkimuksellisesti sitä, miten lääke-
huoltopalvelujen keskittäminen on edennyt Kuopion yliopistollisen sairaalan 
erityisvastuualueella 2000-luvulla ja miten turvallista, tehokasta ja taloudellista 
lääkehuoltoa voidaan edelleen kehittää niin, että potilas saa parasta mahdollista 
hoitoa. 
Toimintatutkimuksen piirteitä ovat käytäntöihin suuntautuminen, muutokseen 
pyrkiminen ja tutkijan sekä tutkittavien osallistuminen tutkimusprosessiin. 
Mainitut piirteet yhdistävät eri toimintatutkimuksia. Yhdistävistä piirteistä 
huolimatta sovellettavat tai kehitettävät teoriat, itse tutkimuksen kohteet ja ky-
symyksen asettelut voivat olla hyvin erilaisia. Kyse ei ole mistään koulukunnas-
ta, vaan tavasta hahmottaa tutkimuksen ja tutkittavan todellisuudenvälinen 
suhde44.  
Tutkimus voi käsitellä esimerkiksi taloudellisuuden kehittämisen edellytyksiä, 
organisaatiotoiminnan ja johtamisen rakenteiden muutamista julkisella sektoril-
la (Kuula 1999, 10 – 11). 
                                                                
44 Toimintatutkimuksen lähtökohdat ovat positivistisen ja hermeneuttisen paradigman (selittävien seikko-
jen tutkiva) jälkeisessä ajassa. Ihmistutkimuksessa pyrittiin eroon luonnontieteiden kaltaisesta pyrkimyk-
sestä tuottaa tietoa yhteiskunnan toiminnan lainalaisuuksista ja siirtyä inhimillisen toiminnan perusteita 
ymmärtävään, hermeneuttiseen ja fenomenologiseen (säännöllisesti toistuvien ilmiöiden tutkimus) tutki-
musotteeseen. Toimintatutkijoille tämä ei riittänyt, vaan he kehittivät emansipatorista eli vapauttavaa 
tutkimusotetta edelleen toimintaa suuntaavaan ja ohjaavaan suuntaan Ketola 1996, 9). 
 Toimintatutkimuksessa pyritään tieteellisesti yhteiskunnalliseen muutokseen, mitä sekä 
luonnontieteistä vaikutteista saaneet positivistit että myös hermeneuttis-fenomenologisesti orientoituneet 
tutkimussuunnat ovat pitäneet ongelmallisena; rikkoohan pyrkimys muutokseen tutkimuksen avulla 
tieteen arvovapauden periaatetta, joka erityisesti positivisteille on ollut pyhä asia. Toimintatutkimuksen 
suosio on kuitenkin kasvanut, samalla kun näkemys ihmisestä aktiivisena, itseohjautuvana, omasta 
toiminnastaan tietoisena ja vastuullisena yksilönä on voimistunut (Aaltola & Syrjälä 1996; Saarinen 2012, 
90 – 91). Vaikka toimintatutkimus suorien käytännönsovellutustensa vuoksi kiinnostaa tutkijoita, se ei ole 
yliopistoissa laajamittaisesti sovellettu lähestymistapa (Kuula 1999, 11). Korkeakoululaitoksissa 




Toimintatutkimuksen otteella ja tutkimuksen liittämisellä lääkehuoltopalvelu-
jen keskittämiseen pyrin tehostamaan keskittämisen aikana käynnistettyä alu-
eellisen lääkehuollon muutosta ja turvaamaan prosessin tulosten ja vaiheiden 
dokumentaatiolla kehittämisajatusten jatkuvuuden toisissa vastaavan kaltaisis-
sa konteksteissa. 
Arja Kuula on määritellyt toimintatutkimuksen erityiseksi tutkimuslajikseen 
kärjistäen:” toimintatutkimusta voi pitää varsin eklektisenä (valikoiva, toisten 
ajatusten omaksuminen ja yhdistely) ja metodisesti kurittomana lähestymista-
pana, koska siinä käytetään rajaamatta kaikkia mahdollisia metodeja, joita tut-
kimukseen osallistuvat kulloinkin pitävät relevantteina.” Toimintatutkimus 
voidaan nimetä yhdeksi tutkimusstrategiaksi laadullisten menetelmien jouk-
koon. (Kuula 1999, 10 - 11). 
Kurt Lewinillä toimintatutkimuksellinen lähestymistapa perustui ajatukseen, 
jonka mukaan sosiaalinen todellisuus tulee paremmin ymmärretyksi, kun tut-
kimus yhdistetään todellisessa elämässä tehtävään muutokseen ja tutkimuk-
seen. (Lewin 1948, 202 – 203). 
Nykyisin toimintatutkimus kuvataan esittämällä lista tutkimuskäytännön piir-
teistä, jotka ovat toimintatutkimuksessa oleellisia. Yksi keskeisimmistä erityis-
piirteistä on se, että tutkija ja tutkittavat eivät ole passiivisina kohteina, vaan 
aktiivisina osallisina muutos- ja kehittämisprosessissa. Toisena erityispiirteenä 
on tutkimustyön ongelmakeskeisyys ja suuntautuminen käytäntöön (esim. 
Greenwood & Lewis 1998, 83; Kuula 1999; Törrönen et al. 2009) sekä kolmante-
na tutkimusprosessin pysähtymätön syklisyys (esim. Heikkinen et al. 2007). 
Toimintatutkimusta yhdistää käytännöllisyys ja pyrkimys yhteiskunnallisen 
muutosprosessin aikaansaamiseen havaittuun ongelmaan tai parantamaan käy-
täntöjä. Laajassa mielessä mitä tahansa ihmisen toimintaan kohdistuvaa tutki-
musta, jossa käydään vuoropuhelua kohdeyhteisön kanssa ja pyritään vaikut-
tamaan sen toimintaan ja kehittämään käytäntöjä, voidaan ymmärtää toiminta-
tutkimukseksi (Saarinen 2009, 91). 
Lääkehuoltopalvelujen järjestämistutkimus on toimintatutkimusta. Toiminta-
tutkimuksen strategiassa vaikuttaminen tapahtuu tutkijan osallistumisella tut-




topalvelujen järjestämiseksi ja ratkaista ongelmia, joilla on suora yhteys käytän-
töön. 
Tutkimusprosessi on syklinen: ensin valitaan tavoite, sitten tutkitaan ja kokeil-
laan käytännön mahdollisuuksia edetä tavoitteeseen. Tämän jälkeen taas arvi-
oidaan ensiaskelia ja muotoillaan ja tarkennetaan päämääriä, tehdään käytän-
nön kokeiluja ja arvioidaan tuloksia. Tutkimusprosessissa vuorottelevat suun-
nittelu, toiminta ja toiminnan arviointi. 
3.2.2 Verkostomainen yhteistyö ja toimintatutkimus 
Verkostomainen yhteistyö noudattaa toimintatutkimuksen kehittämistoimin-
nan sykliä: suunnitellaan toimintaa, toimitaan, arvioidaan toimintaa, ja toimi-
taan arvioinnin perusteella. Sykliä toistetaan yhä uudestaan toiminnan edetes-
sä. Tästä syklistä käytetään lyhennettä PDCA sen englanninkielisten alkuperäis-
termiensä plan, do, check ja act mukaisesti (Lecklinin 1999).  
Suunnittelu sisältää tarkemmat toimintasuunnitelmat, mallinnukset, menette-
lyt ja menetelmät, joiden pohjalta toimintaa edistetään. Syklin ensimmäisillä 
kierroksilla suunnittelu on nykytilan arviointia edistävää suunnittelua. Seuraa-
villa syklin kierroksilla suunnittelussa edetään toiminnan arvioinnin perusteel-
la.  
Tekemisen vaihe tarkoittaa suunnitelman käyttöönottoa. Syklin ensimmäisillä 
kierroksilla tämä tarkoittaa suunnitellun nykytilan arvioinnin toteuttamista. 
Myöhemmillä syklin kierroksilla siirrytään yhä enemmän varsinaisen nykytilan 
muuttamiseen kohdistuvan ratkaisun käyttöönottoon. 
Arviointi tarkoittaa tekemisen onnistumisen ja vaikutusten arviointia. Arvioi-
daan, miten hyvin suunniteltu tekeminen onnistui ja mitkä olivat sen vaikutuk-
set. Ensimmäisillä syklin kierroksilla arviointi kohdistuu nykytilan toimivuu-
teen ja myöhemmillä syklin kierroksilla arvioinnissa mennään selkeämmin ke-
hitetyn ratkaisun onnistuneisuuteen ja vaikutuksiin. Toiminnan arvioinnin pe-
rusteella tehdään johtopäätökset, johon arviointi antaa aiheen. Se voi johtaa uu-
den syklin aloittamiseen.  Jos kehittämistoiminta on saavuttanut asetetun ta-





















Päätöksenteko verkostossa on prosessi, jossa on otettava huomioon toimijoiden 
erilaiset päätösprosessit. Vaikka tavoitteista on löytynyt yhteisymmärrystä, on 
vielä erikseen syytä sopia siitä, miten ja missä järjestyksessä verkosto etenee 
päätöksenteossa. Sosiaali- ja terveyssektorilla päätöksenteosta sovittaessa on 




















4  ARVIOINTI TUTKIMUSMENETELMÄNÄ 
 
Toiminnan arviointi yleistyi 1980-luvulla, kun organisaatiot alkoivat painottaa 
ohjelmien ja toimenpiteiden tarkoituksenmukaisuuden selvittämistä ennen 
päätöksentekoa. Arvioinnissa toiminnan kriteerinä yleistyivät käsitteet 
tehokkuus, taloudellisuus, tuloksellisuus, laatu ja vaikuttavuus. Tuloksellisuus 
nousi yläkäsitteeksi 1980-luvulla ja sen alle kuuluivat mm. taloudellisuus, 
vaikuttavuus, tuottavuus, palvelukyky ja laatu. Laadun nousu arvioinnin 
yleiskriteeriksi tapahtui 1990-luvulla. Sitä kuvastavat käsitteet laatujohtaminen, 
laadun hallinta ja laatuajattelu. Laadun alakriteereitä ovat mm. luotettavuus, 
turvallisuus ja palvelutaso. Laadulla ymmärretään sekä teknistä että 
toiminnallista laatua ja se ilmenee toiminnan kykynä tyydyttää asiakkaiden 
tarpeet eli pitää heidät tyytyväisinä palveluihin ja tuotteisiin (Grönroos 1991). 
Tultaessa 2000-luvulle vaikuttavuus nousi yläkäsitteeksi useilla tieteenaloilla. 
Sen alle sijoittuvat toimintojen käsitteet taloudellisuus, tuloksellisuus ja tehok-
kuus. Vaikuttavuus-käsite kuvaa kokonaisvaltaisesti monimuotoista toimintaa, 
jolla on kontaktipintaa (vaikutusta) useisiin eri alueisiin ja asioihin. Esimerkiksi 
terveyskeskusten lääkehuollon keskittäminen sairaala-apteekkiin vaikuttaa ko. 
alueen lääketoimituksiin, terveyskeskusten henkilöstöön, sairaala-apteekin va-
rastointiin jne. Vaikuttavuus ulottuu myös muille sosiaali- ja terveydenhuollon 
sektoreille. 
Arvioinnin määritelmissä ja luonnehdinnoissa korostetaan, että arvioinnin 
tehtävä on tuottaa tietoa päätöksenteon tueksi. Arvioinnin toteutustapa on 
metodologinen kysymys. (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 33 - 34). 
4.1 Arviointi ja arviointitutkimus 
Lääkehuoltopalvelujen kehittämishanketta, jota voidaan pitää ennen kaikkea 
toimintatutkimuksena, arvioinnilla (evaluation) ja arviointitutkimuksella 
(evalation research) ymmärretään samaa asiaa tuottaahan tutkimus 
soveltamiskelpoista tietoa päätöksenteon avuksi. Tämä kriteeri erottaa myös 
arvioinnin (arviointitutkimuksen) perustutkimuksesta, jossa korostetaan 
itsenäistä ja kriittistä tiedon etsintää. Toinen keskeinen erottava tekijä arviointi- 
ja perustutkimuksen välillä on arvottaminen, joka on arvioinnin ydin. Oleellista 
on myös se, että kyselyn tuloksena saadut vastaukset ovat hyväksyttyjä 
”totuuden” kriteereitä. (mm. Sinkkonen & Kinnunen 1994, 33 - 34). 
Arviointi on nykyään mukana myös poliittisessa päätöksenteossa ja 
ohjauksessa, jossa normiohjaus on viety lähemmäs todellista toimintaa 




informaatio-ohjauksena ja muutosten legitimoinnin välineenä on kasvanut 
erityisesti julkisen vallan toiminnassa (Laurinkari 2001, 23). 
 
4.2 Arviointimenetelmät 
Arvioinnin tarkastelutavat jaetaan kahteen pääryhmään, taloudellisiin ja ei-
taloudellisiin malleihin (Sintonen et al. 1987, 168 – 170). Lääkehuoltopalveluja 
koskevan kehittämishankkeen teoreettinen perusta on verkostoteoreettinen ja 
tutkimusmenetelmänä on toimintatutkimuksellinen ote. Kehittämistyön 
monitieteellisyydestä johtuen arviointi sisältää sekä taloudellista että ei-
taloudellista informaatiota.   
Yleensä kirjallisuudessa esitetään viidestä kuuteen erilaista arvioinnin 
tarkastelutapaa (Sinkkonen & Kinnunen 1994). Yhtenä (vanhin) arvioinnin 
muotona esitellään standardi- ja normiperusteista arviointimallia. Mallissa 
tarkastellaan poikkeamia ennalta hyväksytyistä standardeista, kuten 
laatuvaatimuksista tai budjettimenoista. Tärkeätä sovellutusaluetta edustavat 
erilaiset laadun arvioinnit, joilla pyritään varmistamaan eri toimintojen 
luotettavuus. Lääkehuoltotutkimuksessa standardit (normit) koskevat ennen 
kaikkea lääkkeiden valmistusta, laitteistoja sekä lääkkeiden säilytystä ja 
säilyvyyttä. Lääkehuollon oikeusnormit (mm. lääkelaki ja EU:n ohjeistus) 
antavat puitteet laillisuuden arvioinnille. Tästä näkökulmasta 
kehittämistutkimus sivuaa laillisuuden arviointia.  
Yleisin arviointimalli on tavoiteperusteinen arviointi. Sen taustalla on 
rationaalinen päätöksenteko: ” suunnittele ensin, tee sitten” (Sinkkonen & 
Kinnunen 1994, 82). Kehittämistyön aikana tehdään (sykleittäin) 
tavoiteperusteista arviointia tutkimuksen etenemisestä ja toiminnallisia 
suunnitelmia alueen lääkehuoltopalvelujen edelleen kehittämiseksi.  
Tavoiteperusteisen arvioinnin rinnalle on noussut monitoimijainen-arviointi 
(responsive evaluation), jossa tietoa kerätään usealta toimijalta. 
Monitoimijaisessa arviointimallissa monipuolisen tiedonsaanti ja -käyttö ovat 
keskeisiä tekijöitä. Oleellista on, että tekijät ovat todellisia toimijoita 
arviointiprosessissa ja että arvioinnissa voidaan käyttää sekä erilaisia arvioijia 
että erilaisia arviointi-menetelmiä. Arvioinnin kriteerinä on toiminnan 
responsiivisuus (miten, toiminta vastaa odotuksia) (Laurinkari 2000, 14).  
Arviointi voidaan jakaa myös ulkoiseen ja sisäiseen arviointiin. Sisäinen 
arviointi on yhteisön itsensä tekemä ja ulkopuolinen arviointi on ulkopuolisen 
asiantuntijan tekemä. Arvioinnin voi suorittaa tutkija, konsultti tai 
viranomainen.  Ulkoinen ja sisäinen arviointi voidaan myös yhdistää 




ulkoisella arvioinnilla ja nähdä ne toisiaan täydentävinä sillä molemmilla on 
vahvuutensa ja heikkoutensa” (Lyytinen 1998, 1999, 17 - 19).  
 
4.3 Arviointimenetelmän valinta  
Julkisesta lääkehuollosta on aikaisemmin tehty tutkimuksia mm. lääkeinfor-
maatiopalvelujen organisoinnista, sairaalafarmasian toteutuksesta keskussai-
raaloissa ja farmasian ammattikentän muuttumisesta. Tutkittavaa aihetta voi 
kuitenkin pitää melko uutena ja mielipiteet asiasta ovat vasta muotoutumassa.  
Paineet lääkehuollon uudelleen organisoimiseksi kasvavat väestön ikäraken-
teen aiheuttamista kuntatalouksien (sairaanhoitopiirien) rahoitusongelmista, 
EU:n asettamista direktiiveistä sekä lääkehuollon tehtäväkentän laajenemisesta 
ja monipuolistumisesta farmaseuttisen tiedon määrän kasvaessa. Sairaalafar-
masian, osastofarmasian, kliinisen farmasian ja farmaseuttisen hoidon sekä lää-
keinformaation kehittämisvaateet kohdistuvat lääkehuoltoyksiköihin ja ennen 
kaikkea sairaala-apteekkeihin, joihin keskittyy alueen lääkkeiden ja lääkehuol-
toon liittyvän tiedon asiantuntemus. Se edellyttää tietojärjestelmien kehittämis-
tä, jotta lääkehuoltopalvelut tukisivat koko sosiaali- ja terveydenhuollon raken-
nemuutosta ja sen toimivuutta. 
Monitoimijainen arviointimalli 
Lääkehuoltopalveluja koskevan kehittämishankkeen tehtävänä on tuottaa välit-
tömästi käyttöön soveltamiskelpoista tietoa, tutkimusta voidaan pitää myös 
arviointitutkimuksena (Sinkkonen ja Kinnunen 1994, 33 – 34). Arviointitutki-
muksen yhtenä tehtävänähän on avustaa toiminnan suunnittelua, tässä tapauk-
sessa julkisen lääkehuollon alueellista organisointia.  
Lääkehuollon palveluverkkomalli nojaa toimijoiden verkostosuhteisiin ja näin 
kehitystyön perusta on verkostoteoreettinen. Menetelmällisesti kehittämistyö 
on toimintatutkimus, jossa suunnittelua seuraa toiminta, arviointi ja toiminta 
arvioinnin jälkeen. Tutkimushankkeen monitieteellisyydestä johtuen monitoi-
mijaisen arvioinnin käytön merkitys toiminnan suunnittelun välineenä koros-
tuu. 
Monitoimijaisessa arviointimallissa olennainen tekijä, kuten arviointi-
tutkimuksessa yleisesti, on eri toimijoiden vuorovaikutuksellisuus ja 
uskottavan yhteistyön syntyminen. Lääkehuoltopalvelujen kehittämistyössä 
toimijoina ovat keskussairaaloiden apteekkarit ja proviisorit sekä sairaaloiden ja 
terveys-keskusten hoito- ja farmaseuttinen henkilökunta. Vuorovaiku-
tuksellisuutta lisää myös tutkijan asema sairaanhoitopiirin apteekkarina, 
vuoropuhelun ylläpitäjänä ja yhteistyösopimusten tekijänä kunnallisten 




ymmärrän, mistä julkisen lääkehuoltopalvelujen kehittämisessä sairaala-




5 TEOREETTISTEN JA METODISTEN LÄHTÖKOHTIEN 






Olen tässä pro gradu-työssäni selvittänyt ja arvioinut lääkehuoltopalvelujen 
keskittämislähtöisen verkostoyhteistyön menetelmällisiä vaihtoehtoja ja mene-
telmien käytön perusteita sekä esitellyt tutkimushankkeen ensimmäisen vai-
heen teoreettista taustaa. Tavoitteenani on ollut luoda näin edellytykset myö-
hemmin toteutettavalle empiiriselle tutkimusosiolle, joka koskee lääkehuolto-
palvelujen keskittämistä ja verkostoitumista Kuopion yliopistollisen sairaalan 
erityisvastuualueella.  
Lääkehuoltopalvelujen keskittäminenhän on uusi toimintamalli ja menetelmä 
alueellisen lääkehuollon järjestämisessä. Teorian testaaminen tapahtuu sen pe-
rusteella, kuinka hyvin siitä johdetut periaatteet kykenevät kehittämään käytän-
töä. Se edellyttää pilottitutkimuksista saatujen kokemuksien hyödyntämistä ja 
suunnittelun täsmentämistä tekemisen teoreettisen perustan luomiseksi. 
Kehittämistoiminnan ja verkostomaisen yhteistyön syklisyys ovat vaikuttaneet 
tutkimushankkeeni teoreettisen ja metodisen lähtökohdan valintaan. Päätymä-
nä on ollut toimintatutkimus (toimintatutkimuksellinen ote), jossa painopiste 
on kehittävässä työntutkimuksessa ja design-tutkimuksessa ja arvioinnissa ko-
rostuu monitoimijainen-arviointi. 
Toimintatutkimuksen sykli alkaa, kun tutkija suunnittelee ja toteuttaa uuden 
toimintatavan. Toteutusta havainnoidaan ja reflektoidaan käytännön aikana ja 
sen päätyttyä. Kehittämisen sykleillä ei ole päätepistettä. Kun konteksti muut-
tuu, luodaan vielä parempi käytäntö. Tässä mielessä toimintatutkimus ei pääty 
koskaan, mutta tutkijan on pakko lopettaa työnsä johonkin perusteltuun vai-
heeseen. 
Toimintatutkimus on tavoitteellinen prosessi, toiminnallinen ketju, jossa toi-
minnot seuraavat edeltäviä toimintoja ja jossa riippuvuuden ja tavoitteellisuu-




Toimintatutkimuksellisilla muutos- ja kehittämishankkeilla voidaan tuottaa 
tietoa niistä tavoista ja keinoista, joilla organisaatiot voivat muuttua ja kehittyä. 
Tähän liittyy oletus, jonka mukaan muutokselle ja sen käsitteellistämiselle ei 














       
 
 
     
Toimintatutkimuksessa ymmärrys ja tulkinta kehkeytyvät vähittäin. Tutkimuksessa verkostomainen 
yhteistyö hahmottuu kehittämistoiminnan syklinä, jossa vuorottelevat suunnittelu (plan), toiminta (do), 
havainnointi (check) ja reflektointi (act). Toimintatutkijan työtä ohjaa halu kehittää tutkittavan yhteisön 
toimintaa.  
 
Verkostomainen yhteistyö noudattaa toimintatutkimuksen kehittämistoimin-
nan sykliä: suunnitellaan toimintaa (plan), toimitaan (do), arvioidaan toimintaa 
(check), ja toimitaan arvioinnin perusteella (act). Toiminnan arvioinnin perus-
teella tehdään johtopäätökset, johon arviointi antaa aiheen. Se voi johtaa uuden 
syklin aloittamiseen.  Jos kehittämistoiminta on saavuttanut asetetun tavoitteen, 
kehittämistoiminta voi nyt jatkua edelleen uusien suunnitelmien pohjalta. Syk-
liä (PDCA) toistetaan yhä uudestaan toiminnan edetessä.  
Lääkehuoltopalvelujen kehittämistutkimus keskittämisestä ja verkostoitumises-
ta etenee sykleittäin, ja on kulultaan Metsämuurosen kuvaaman, Cohenin ja 
















Tutkimushankkeeni sisältää sekä kehittävän työntutkimuksen lisäksi design-
tutkimusta. Kehittävässä työntutkimuksessa tehostetaan työtä tarkoituksenmu-
kaisilla välineillä ja työnjaolla. Kansainvälisessä tutkimuskirjallisuudessa de-
sign-tutkimuksen kuvataan etenevän syklisesti suunnittelusta käytännön toteu-
tukseen ja kokeilun ja analysoinnin jälkeen uudelleensuunnitteluun. Sen usko-
taan tuovan perusteltuja ratkaisuja oleviin ongelmiin ja haasteisiin. Näin uskon 
tapahtuvan myös omassa tutkimuksessani. 
Kehittämisen välineinä tulen käyttämään toimintajärjestelmän rakennemallia, 
joka nimensä mukaisesti kuvaa keskitetyn toimintajärjestelmän perusrakennet-
ta ja siihen liittyvää verkostoyhteistyötä.  
Rauste-von Wright määrittelee design-prosessin sykliseksi interventioiden sar-
jaksi. Siinä tutkimus etenee suunnittelun pohjalta ja siinä sovelletaan teoriaa 
käytäntöön. Interventiot perustuvat teoreettisiin ”ennustuksiin” suunnitelmien 
toimivuudesta. Kun toimintatutkimus korostaa toiminnan syklistä luonnetta 
sekä reflektiota ja arviointia, design-tutkimus painottaa suunnittelua. Uusi toi-
mintamalli tai menetelmä kehitetään teoreettisesti perustellun suunnittelun 
pohjalta niin, että käytäntö on nopeasti sovellettavissa muihin vastaaviin ympä-
ristöihin. Tämä on tavoitteenani myös omassa kehittämistyössäni, jonka mene-
telmiä olen tässä pro gradu-työssäni pohtinut.  
 
5.2  Johtopäätökset 
 
Sairaalan lääkefarmasian automaatio ja verkostoyhteistyö edellyttää sekä sai-
raalan sisäistä että monitasoisessa verkossa toimivien keskinäistä integrointia ja 
ohjaavien tietojärjestelmien yhteensopivuutta. 
Automaatioratkaisut vaikuttavat samaa kohdetta työstävien toimijoiden, kuten 
terveydenhoidon ja farmasian eri ammattiryhmien keskinäiseen työnjakoon ja 
muuttavat keskinäisiä suhteita sekä määrittävät toimivalta-alueet ja niiden ra-
jat.  Samalla sairaala-apteekin rooli sairaalan lääkehuoltoyksikkönä, sairaala-
farmasian toteuttajana kasvaa. Myös sairaalafarmasiassa tehtävät muuttuvat 
perustason hankinta- ja jakelutoiminnasta kliinisen työn palvelumalliin, jossa 
osastoilla tapahtuvan (osasto)farmaseuttisen hoidon merkitys korostuu. Far-
maseuttinen henkilöstö lääkealan ammattilaisina yhdessä muiden terveyden-
huollon ammattilaisten kanssa pyrkii varmistamaan toimipisteissään, että sau-




Tämän uskon merkitsevän samalla lääkehoitoon liittyvien tehtävien siirtymistä 
sairaanhoitajilta farmaseuttisen henkilökunnan vastuulle, farmaseuteille ja pro-
viisoreille. Terveydenhuollon työnjaon näkökulmasta kohdentamalla resursseja 
sairaala-, osasto- ja kliinisen farmasian kehittämiseen luodaan mahdollisuus 
entistä tehokkaampaan yhteistyöhön hoito- ja farmaseuttisen henkilöstön välil-
lä. Se tarjoaa sekä hoito- että farmaseuttiselle henkilöstölle mahdollisuuden 
keskittyä omaan ydinosaamiseen ja lisää näin lääkehuollon toiminnallista ja 
laadullista tehokkuutta. 
Lääkehuollon automaatioratkaisujen kasvu tiivistää sairaala-apteekin ja sairaa-
lan osastojen välistä yhteistoiminta. Muodostuu sairaalan sisäinen lääkehuolto-
verkko automaatiolaitteistoineen. Verkon toiminta edellyttää ohjaavien tietojär-
jestelmien integrointia. Sähköisen tietoyhteyden ja informaatiopalvelujen hyö-
tykäyttö sairaala-apteekin, sairaalan osastojen ja terveyskeskusten lääkekeskus-
ten välillä tulevat olemaan voimakkaan kehittämisen kohteina. Tämä edellyttää 
hoito- ja farmaseuttisen henkilökunnan kouluttamista ja lääkkeiden jakamisen 
koneellista toteuttamista. 
Langattoman teknologian käyttöönotto sairaalafarmasiassa nopeuttaisi myös 
hoito- ja farmaseuttisen henkilöstön yhteistoimintaa lääkehoidon toteuttamises-
sa ja loisi mahdollisuuden osastofarmasian edelleen kehittämiseen. Kehittämi-
nen korostaisi sairaala-apteekin roolia kliinisen ja farmaseuttisen hoidon tuotta-
jana yhdessä osaston hoitohenkilöstön kanssa.  
Pohdittavaksi tulee kysymys potilas- ja lääkitystietojärjestelmien ja sairausker-
tomusten käyttäjäoikeuksien hallinnointi, jos sairaalan sisäinen lääkehuolto laa-
jenee koskemaan koko erityisvastuualuetta. Paraneeko samalla sairaalan, sai-
raanhoitopiirin ja erityisvastuualueen potilasturvallisuus? 
Jo nyt tiedetään, että Suomessa potilasturvallisuusstrategiasta vastaavat Ter-
veyden ja Hyvinvoinnin laitoksen (THL) teettämien selvityksien mukaan lääki-
tysturvallisuutta lisäävät mm. koneellinen annosjakelu, apteekin henkilökun-
nan tekemät lääkekaappien tarkastukset ja lääkealan koulutuksen saaneen hen-
kilön laatima lääkehoidon kokonaisarvio. 
Lääkehuollon automaatioratkaisuilla pyritään korvaamaan manuaalisia työvai-
heita ja vaikuttamaan inhimillisten virheiden syntyyn. Kysymys on sekä inhi-




jonka vaikutukset ulottuvat kunnallisten lääkemenojen lisäksi koko maan sosi-
aali- ja terveydenhuoltomenoihin.  
Johtopäätökseni on, että lääkehuollon teknologioiden ja palvelujen kehittämi-
nen sairaalafarmasiassa on ennen kaikkea osallistuvaa (kehittävää) toimintatut-
kimusta, jossa yhteistyöorganisaatioiden tieto, osaaminen ja arvot yhdistetään 
lisäarvoa synnyttäväksi toiminnaksi. Tutkimuksessa arviointi perustuu kriitti-
seen paradigmaan (ajattelutapaan) ja emansipatoriseen (tiedostettuun) ajatuk-
seen, jossa korostuvat niin formatiivisen kuin summatiivisen (kokoavan) arvi-
oinnin piirteet. Tavoitteena on tiedon lisääminen kehittämiskohteesta ja muu-
tosprosessin käynnistäminen ja kehittäminen yhteistyössä kohdeyhteisöjen 
kanssa. 
Verkostomaisen yhteistyön ja kehittämistoiminnan syklisyys vaikuttivat tutki-
mushankkeeni teoreettisen ja metodisen lähtökohdan valintaan. Toimintatut-
kimus (toimintatutkimuksellinen ote) tarjoaa lääkehuoltopalvelujen kehittämi-
selle etenemissuunnan suunnittelusta toiminnan ja arvioinnin kautta johtopää-
tösten tekoon.  
Verkostomaisen ajattelun yleistymisen ja verkottumisprosessin etenemisen us-
kon syventävän alueellista lääkehuoltopalveluyhteistyötä ja edistävän lääke-
huollon tietojärjestelmien ja automaatioratkaisujen edelleen kehittämistä. Odo-
tettavissa on, että alueelliset yhteispäätökset tulevat tulevaisuudessa koske-
maan lääkehankintojen lisäksi myös yhteisiä integraatiojärjestelmiä ja 
laitehankintoja.   
Valitsemillani menetelmillä tavoittelen tiedon lisäämistä kehittämiskohteesta. 
Tutkimuksella saatavan tiedon toivon vaikuttavan siihen, että muutosprosessi 
ja kehitys kohti tehokkaampaa ja taloudellisempaa lääkehuoltoa käynnistyy 
yhteistyössä kohdeyhteisöjen kanssa. Uskon löytäneeni tehokkaat menetelmät 
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